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Membre correspondant de la Société de Chirurgie , en janvier 
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Aide prosecteur de l’Ecole de Médecine d’Angers, 11 décembre 1880. 
Prosecteur de l’Ecole de Médecine.d’Angers, décembre 1881. 

Membre du Comité d’Hygiène départemental de la Sarthe. 

■ COLLABORATION SCIENTIFIQUE. 

Collaboration aux Archives Médicales d’Angers, à la Gazette des Hôpi¬ 
taux, au Progrès Médical, à la Gazette médicale de Paris, à la 
Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, à la Revue de 
Chirurgie, etc. 

Fondateur des Archives provinciales de Chirurgie, 

LEÇONS RECUEILLIES. 

D r Lvcas-Championnière : (Paris) Des ligatures artérielles et du traite¬ 
ment des anévrysmes. — Gaz. des Hôp., Paris, 1888,135 ; 161. 

ENSEIGNEMENT ET CLINIQUE CHIRURGICALE. 

M. Henry Delagénière a créé, en 1890, un centre de clinique chirurgicale au 
Mans, en entraînant ses concitoyens dans la voie si féconde, qui a permis la décen¬ 
tralisation chirurgicale en France, et en les engageant à fonder une maison de santé 
privée, exclusivement réservée aux grandes opérations. 

Par suite, on a dû y aménager une salle d’opérations pour les plus graves inter¬ 
ventions de la chirurgie moderne (1) et des laboratoires spéciaux, qui sont devenus 
un véritable centre d’enseignement médical perfectionné pour les médecins de la 
région. 

.Des Thèses de doctorat de la Faculté de Médecine de Paris ont pu, par suite, être 

«£* basëe ® sur des observations prises à cette Clinique par ses élèves-internes 


(t) Voir plu. ! 














2. Statistique des opérations pratiquées au Mans, du 1" jan\ 
au 1 er janvier 1892. — Paris, Bureaux de la Rev. d. sc 
l’Ouest, 1892, in-8,19 p. 






que des opérations pratiquées au Mans, du 1" janvier 189 
1er janvier 1893. — Arck. prov. de chir., 1893. — Paris, broch 
-8, 19 p., 1893, 4 fig. dans le texte. 

iffre total des opérations pratiquées est de 265 (on voit que le nombre 
înté !}, donnant en bloc 21 morts opératoires ou ayant suivi l'opération e 
! temps pour que celle-ci ne puisse être incriminée. 

' cas se rencontre pour une énucléation de l’oeil chez un homme pr< 
i symptômes cérébraux graves, la fonte purulente de^ l’œil n’étant qu’u 

t épithélioma des paupières et du nez ; elle mourut de pneumonie sep 
ours après l’opération, le lambeau cutané emprunté au bras s’étant gan 
yant infecté la plaie. Viennent ensuite une mort pour résection d 








ations pratiquées au Mans, du 1er 
1895. Communication faite le 7 
de Paris. — Tiré à part des Arch. p 






7. Statistique des opérations pratiquées au Mans, du 1 er janvier au 

31 décembre 1896. — Paris, Instit. de Bibliogr. scient., 1897, 
in-8,15 p. 

Pendant l’année 1896, il a été pratiqué 355 opérations, avec 23 morts. Les 
opérations sur les ovaires ont donné 3 morts et les opérations de l’utérus 7 morts. 

8. Statistique des opérations pratiquées au Mans, dù 1» janvier au 

31 décembre 1897.— Paris, Institut de Bibliogr. scient., 1898, 
in-8°, 16 p. 

Pendant l’année 1897, il a été pratiqué 396 opérations, avec 31 morts post- . 
opératoires. Les opérations de gynécologie, au nombre de 104, ont donné en bloc 
14 morts. Celte mortalité élevée reconnaît pour cause l’état déplorable dans lequel 
sé trouvent la plupart des malades qui viennent demander des soins. 


9. Statistique des opérations pratiquées au Mans, du 1er janvier au 
31 décembre 1898. — Paris, Inst, de Bibliogr. se., 1899, in-8, 

28 p. - 

Cette statistique porte sur 449 opérations, dont 27 ont été suivies de mort, 
c’est-à-dire une proportion en bloc d'un peu plus de 6 pour cent. L’auteur montre 
que cette proportion n’a rien d’excessif relativement à l'importance des opérations 
pratiquées, puisque plus du quart des opérations (exactement 117) ont nécessité 
des laparotomies, et relativement aussi à l’état déplorable dans lequel les malades 
se présentent, non seulement pour des opérations urgentes, mais aussi pour des 
opérations qui eussent dû être pratiquéesdepuislongtemps. L’auteur passe en revue 
tous les cas de mort. Quant aux opérations nombreuses, qui ont été suivies de 
succès, elles Sont classées en catégories, suivant les régions sur lesquelles elles ont 


10. Statistique des opérations pratiquées au Mans, du 1er janvier au 31 
décembre 1899. — Paris, 1900, in-8°, Instit. de Bibliogr., 15 p. 

Pendant l’année 1899, il a été pratiqué 469 opérations, avec un total de 
34 morts post-opératoires : ce qui fait une proportion de plus de 7 0/0 demortalité. 
Cette mortalité élevée est due à l’état déplorable dans lequel sont adressés habi¬ 
tuellement les malades à la clinique, non seulement lorsqu’il s’agit de chirurgie 
d’urgence, mais encore, et pour ainsi dire surtout, quand il s'agit d’affections 
chroniques à très longue évolution. C’est ainsi que, sur 26 fibromes de l’utérus, 
4 seulement ont été opérés dans des conditions où le succès opératoire était presque 




H. Statistique des opérations pratiquées au Mans, du 1er janvier au 
31 décembrel900.—Paris, Institut de Bibliogr. 1901, in-8°, 16p. 
L'extension prise par la chirurgie d’urgence, organisée à la Clinique du Mans 
depuis trois ans, a en pour conséquence d’augmenter dans de grandes proportions le 
nombre des morts opératoires. C’est ainsi que, cette année, on a compté 45 morts, 
sur 509 opérations : soit,environ 9,6 0/0 de mortalité sur le chiffre total. 

Mais ces 509 opérations comprennent d’une part 429 opérations pour affections 
chroniques, tumeurs, etc., et 80 pour des cas d’urgence, tels que occlusions intes¬ 
tinales, appendicites aiguës, grands traumatismes, etc. Or, tandis que sur ces 429 
opérations non urgentes, il y a eu seulement 23 morts, c’est-à-dire 3,4 0/0, pour 
80 opérations d’urgence, il n’y a pas eu moins de 22 morts, soit environ 26 0/0. 

12. Statistique des opérations pratiquées au Mans, du 1er janvier au 

31 décembre 1901. — Paris, 1902, Inst, de Bibliogr., in-8», 16 p- 
En 1901, l’auteur a pratiqué 476 opérations, ayantdonné un total de 28 morts 
opératoires ou post-opératoires : soit un peu moins de 6 0/0. Mais ces 476 opéra¬ 
tions doivent être divisées en deux catégories : celles qui Ont été pratiquées d’urgence 
pour des cas urgents, telles qu’occlusions intestinales, étranglement herniaire, 
appendicites aiguës, grands traumatismes, urémie, etc.; et celles qui ont été prati¬ 
quées dans des cas chroniques ordinaires. Or, pour la première catégorie, 82 opé¬ 
rations urgentes ont été pratiquées, avec 19 morts, soit 22 o/O de mortalité; et 
dans le deuxième, 394 opérations avec 9 morts, ce qui donne un peu plus de 
2,3 0/0. 

13. Statistique des opérations pratiquées au Mans, du 1er janvier au 

31 décembre 1902. — Paris, Institut de Bibliographie, 1903, 
in-8", 16 p. 


Sur un total de 409 opérations pratiquées en 1902, l’auteur a perdu 28 
malades, ce qui fait sur l’ensemble une mortalité de près de 7 0/0. Surces 409 opé¬ 
rations, 63 ont été pratiquées d’urgence avec 13 cas de morts, soit nn peu plus de 
23 0/0 ; et, sur les 346 cas qui restent, il y a eu 13 morts, soit un peu moins de 
4 0/0. 

14. Statistique des opérations pratiquées au Mans, du 1er janvier au 
31 décembre 1903. — Paris, Institut de Bibliographie 'scient ., 
1904, in-8», 13 p. 

Pendant l’année 1903, l'auteur a pratiqué 572 opérations, avec un total de 
45 morts ; ce qui fait une mortalité de 7,69 0/0. C’est le chiffre le plus élevé (pres¬ 
que six cents interventions), qui ait été atteint à la Clinique du Mans. Ces opéra¬ 
tions comprennent 116 opérations d’urgence avec 20 morts, soit 17,25 0/0, et 
456 opérations non d’urgence avec 24 morts, soit 5,26 0/0 de mortalité. 




II. —CHIRURGIE GÉNÉRALE. 


15. Sur quelques interventions pratiquées pendant le mois de juin 
1899. — Arch. méd. d’Angers, 1899,111, 513-515. 

Celte communication donne une idée assez exacte de l’importance de la Clinique 
chirurgicale journalière au Mans, car elle a trait exclusivement aux interventions 
d’un mois quelconque. Sur les 81 opérations pratiquées en juin 1899, l’auteur 
signale les cas suivants: 1° un cas de cystite tuberculeuse, avec cystalgie intense. 
Taille hypogastrique, avec résection aussi complète que possible de la muqueuse 
vésicale. Guérison au vingtième jour; 2» un cas de paraplégie par affaissement de 
la colonne vertébrale dû à un mal de Pott. Redressement forcé sous le chloroforme, 
le 22 juin. Le malade marche seul le 7 juillet ; 3° occlusion intestinale, causée 
par l’étranglement du cæcum sous une bride d’ancienne appendicite. Résection de 
tout le cul-de-sac cœcal avec l’appendice. Guérison ; 4" fracture consécutive 
du vertex , avec blessure du sinus longitudinal, et paraplégie du membre inférieur. 
L’accident remonte à neuf jours, et la plaie est en pleine suppuration. Trépanation 
le 27 juin ; on enlève 17 esquilles. Le 1 er juillet, le malade se lève et va aussi bien 
que possible ; 8° sténose cicatricielle du pylore, avec dilatation énorme de l’es¬ 
tomac. Gastro-entérostomie, le 24 juin. Etat de la malade aussi satisfaisant que 
possible ; 6° phlegmon stercoral sous-ombilical. Une vaste incision, suivie du 
tamponnement de la plaie, amène la formation d’un anus contre-nature, qui tend à 
se guérir de lui-même; 7° anurie traitée par la néphrotomie le deuxième jour. 
L’urine traverse le pansement deux heures après l’opération. Huit jours après son 
opération, le malade a Voulu quitter la clinique; on n’en a pas eu de nouvelles ; 
8° deux cas A’ovariotomie pour gros kystes de l’ovaire, dont un avec pédicule 
tordu ; 9° trois hystérectomies vaginales ; 10° une hystérectomie abdominale. 

Tous ces malades ont guéri. 


16. Des greffes cutanées et épidermiques dans le traitement des 
plaies ulcérées [Revue générale ]. — Gaz. des Hôp., Paris, 1888, 
1. XI, 581-587. 


L’auteur rappelle tout d’abord l’histori 
épidermique de J.-L. Reverdin, qui, dit-il 
en décrit la technique et en étudie, i'évolut 


que de la question, puis étudie la greffe 
est une greffe dermo-épidermique ; il 
on. Ensuite, il résume les explications 






III. — CHIRURGIE DU CRANE ET DE LA COLONNE VERTÉBRALE. 


18. Etude critique des méthodes modernes de trépanation du crâne. 

[Revue générale ].— Gaz. d. Hôp., Paris, 1889, t. XII, 445-452. 

Il existe deux sortes de trépanation : la trépanation pour traumatisme, qui n'a 
pas de règle fixe ; et la trépanation per se des docteurs anglais, que l’auteur 
nomme trépanation exploratrice, dans laquelle on ouvre le crâne par un procédé 
chirurgical bien défini. H. Delagénière fait l’historique delà trépanation explora¬ 
trice. 11 rappelle que des centres de mouvements ont été isolés, que d’après les trou¬ 
bles moteurs observés dans les membres ou dans des segments de membres, on peut 
diagnostiquer une lésion qui intéressela couche corticale au niveau d’un de ces cen¬ 
tres, et que les centres moteurs, étant groupés autour du sillon de Rolando, ce sillon 
sert de base d’opération. Puis il passe en revue les instruments employés, la prépa¬ 
ration du malade, le mode d’anesthésie, et en arrive au tracé de la ligne rolandique 
et à la topographie cranio-cérébrale, au sujet desquelles il se livre h une étude cri¬ 
tique des différents procédés employés pour déterminer leur situation. L’incision 
des téguments, l’ouverture du crâne et l’exploration, le drainage, la greffe des 
rondelles, les sutures et le pansement font l’objet des autres chapitres se rappor¬ 
tant à l’opération. L’auteur indique ensuite comment on arrête l’hémorragie qui 
peut se produire au cours de l’intervention, seul accident qui arrive parfois, car la 
trépanation exploratrice est une opération absolument bénigne. 

19. Fracture pénétrante du crâne avec vaste abcès du cerveau. 

Trépanation. Drainage du cerveau. Guérison. Présentation du 
malade. — Arch. méd. d’Angers, 1901, V, 457-458. 

Malade de (2 ans, ayant reçu, le 31 mai 1901, un coup de pioche dans la 
région pariéto-occipitale gauche. Coma et signes d’encéphalite. Opération d’urgence, 
le 7 juin 1901. Une large trépanation permet d’extraire une esquille de 8 cent, t/2 
de largeur et autant de longueur qui a été enfoncée dans le cerveau. Dans la plaie, 
foyer purulent de 7 centimètres de profondeur Un faisceau de petits drains est 
placé dans le fond de la plaie cérébrale. Guérison rapide, avec toutefois hémiplégie 
droite, qui s’améliore après traitement par le massage et l’électricité. 


20. Encéphalocèle. Arch. méd. d'Angers, 1902, VI,377-378,1 Fig. 

La pièce dont il s’agit est une énorme encéphalocèle, enlevée à un enfant nais¬ 
sant, La tumeur était beaucoup plus volumineuse que la tête de l’enfant ; 
étaitpédiculée et le pédicule, aplati latéralement, ” ’ .. 







mention précoce dans les fractures patholo 
jues de la colonne vertébrale. — XIII‘ Congt 


fr. de Chir., 
Au point de vue 
fractures de la colonne ' 
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s’étaler sous les téguments qu’elles finissent par perforer également. Au point de 
vue anatomique, on peut leur considérer : un pédicule ou base avec une portion 
intra-crânienne réfléchie, un collet qui répond à l’ouverture du crâne et une portion 
sous-tégumentaire extra-crânienne. Au point de vue chirurgical, ces tumeurs sont 
des tumeurs pédiculées, dont le pédicule est implanté sur une portion de la dure- 
mère, de sorte qu'en enlevant cette portion de la dure-mère, la tumeur se trouve 
enlevée dans sa totalité. Pour faire cette opération, il faut découvrir la portion 
extra-crânienne de la tumeur par une vaste incision en U, puis réséquer cette 
portion extra-crânienne J agrandir l'ouverture du crâne jusqu’aux limites du décpl- 
lement de la dure-mère ; extirper par morcellement toute la tumeur mise à nu ; 
enfin réséquer toute la portion de la dure-mère qui a été décollée. Dans l’obser¬ 
vation qui sert de point de départ au travail de l’auteur, il s’agissait d’un sarcome 
angiolithique, examiné histologiquement par Pilliet. 


25 [En collaboration avec Sollier (P.Vj. Le centre cortical des fonc¬ 
tions de l’estomac d’après un cas d’abcès du cerveau d’origine 
traumatique. — Tiré à part de la Revue neurologique, Paris, 
Masson [1901], in-8o, 4 p. 

Une observation de M. Delagénière : abcès du cerveau consécutif à une frac- 
e la voûte crânienne par un coup de pioche, avec enfoncement ;• trépanation, 
ge du cerveau, guérison, a fourni au D r Sollier la confirmation de ses idées 
détermination du centre cortical de l’estomac. A la suite de la trépanation pour 
localisée du cerveau portant sur la région pariétale, on nota une boulimie qui 
a après la guérison de la plaie et qui se manifestait trois mois après sous 
de voracité et d’appétit disproportionné avec l’âge et la taille du sujet, âgé 
de 11 ans. Or, la lésion cérébrale occupait précisément le lobe pariétal, entre les 
centres moteurs et le point indiqué par M. Sollier, comme centre cortical de l’estomac. 
Celui-ci, sous l’influence de l’irritation de voisinage provoquée par l’abcès et le 
travail de réparation cicatricielle, a présenté une suractivité considérable, se tra¬ 
duisant par une exagération des fonctions gastriques et par de la boulimie. Ce fait 
constitue une confirmation de la localisation corticale des lésions de l’estomac. 


26. Nouveau traitement de l’épilepsie parla ligature du sinus lon¬ 
gitudinal supérieur au-dessus du pressoir. — Archives 'pro¬ 
vinciales de Chirurgie, 1904, novembre. — Tiré à part, Paris, 
Institut de Bibliogr. Sc., 1904, in-8», 15 p. 

L’auteur considérant que l’attaque d’épilepsie est une, tandis que la plupart 

effet une dilatation permanente des veines de la surface externe hémisphères ame¬ 
nant les troubles circulatoires cause déterminante de l’attaque, a été conduit à 
chercher â modifier la circulation veineuse corticale, en pratiquant la ligature du 
sinus longitudinal avant sa terminaison. Dans un cas, qu’il rapporte, il lui était 
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28. Epithéliome glandulaire du pharynx nasal ; extirpation ; guérison. 

— Arch. med. d’Angers, 1897, I, 373-377. 

11 s’agit d’une femme de 29 ans, qui ressentit les premiers symptômes de son 
mal trois ans avant l’opération que pratiqua l’auteur, le 3 février 1897. A l’exa¬ 
men, on constate la présence d’une tumeur qui soulève et repousse le voile du 
palais; cette tumeur est blanc-nacrée, du volume d’un œuf de poule, dure, résis¬ 
tante, et semblant mobile. L’opération dura à peine un quart d’heure. L’examen 
histologique prouva qu'il s’agissait d’un épithélioma glandulaire à marche lente. 
L’auteur insiste sur révolution lente de la tumeur, qui récidiva après une première 
intervention, dans laquelle on enleva quelques polypes du nez, mais sans enlever 
l’implantation même de la tumeur. M. Delagénière fait remarquer que cette tumeur 
étant très vasculaire, il aurait peut-être perdu sa malade d’hémorragie, s’il n’a¬ 
vait pas attaqué avec la rugine le point d’implantation sur l’apophyse basilaire. 
Grâce h cette manœuvre, le sang cessa de couler et le reste de la tumeur, h demi 
morcelée, fut extrait par la brèche palatine en un seul coup. On put, en outre, se 
rendre compte de la possibilité d’atteindre le point d’implantation de ces tumeurs 
en suivant la crête du vomer, devenue accessible par l’incision simple du voile du 
palais. L’auteur appelle l’attention sur cette notion importante, que la nature his¬ 
tologique des polypes fibreux du pharynx lui parait être variable, et souvent mali¬ 
gne ; et que, pour cette cause, la seule opération logique est l’extirpation de la 
tumeur avec son point d’implantation. Il arriva à ce but en incisant le voile du 
palais et en portant une rugine courbe le long du voile jusqu’à l’apophyse basi- 


29. Actinomycose cervicale traitée sans succès. par le curetage et 

l’iodure de potassium à haute dose. — Arch. méd. d’Angers, 1902, 
VI, 226-229. 

L’auteur a tenu à rapporter cette observation pour démontrer la gravité de 
l’actinomycose chez l’homme. 

En moins d’une année, il a pu suivre l’évolution complète de la maladie, mal¬ 
gré le traitement chirurgical et l’iodure de potassium employé à doses énormes. 
On ne saurait donc, avec un résultat aussi négatif, considérer le traitement iodé 
comme le traitement spécifique de cette grave affection. 

30. Du traitement des anévrysmes de la carotide primitive : un cas 

d’extirpation, guérison. — Arch.prov.de Chir., Paris, 1896, V, 
225-234. 


Fille de 10 ans. Début de la tumeur il y a neuf mois. Extirpation, incision de 
10 centimètres. Isolement de l’extrémité inférieure fluctuante de la tumeur. La 
carotide primitive est masquée en partie par le sac et en partie par la veine jugu¬ 
laire interne qui vient se perdre sur la partie antérieure de la tumeur à laquelle 
elle adhère intimement. Section de la veine jugulaire entre deux pinces, puis iso¬ 
lement facile de l’artère qu’elle recouvre. Double ligature du bout inférieur et 
pince, puis section de l’artère entre la ligature et la pince. On soulève alors le sac 










34. Corps étranger ayant séjourné près de quatre mois dans le la: 
— vire A. méd. d’Angers, 1900, IV, 61-62. 

Il s’agit d’un fragment du pariétal Æun lapin, mesurant 22 millimètr 
20, qui avait été avalé par une femme de 83 ans, le 24 août 1899. Ce n’e 
le 16 décembre, c’est-à-dire 4 mois après l’accident, que la malade se :dé 
faire extraire ce corps étranger. Il fut extrait sans incident à l’aide d’une j 


35, Corps étranger de la bronche droite. Extraction par la trac 
tomie. Guérison. — Arck. méd . d’Angers, 1903, VII, 123-126 




V. — CHIRURGIE DU THORAX, 


Ostéo-sarcome du sternum, ayant nécessité la : 
plastron sternorchondro^costal: et: de la moitié il 
clavicule gauche. — Arch. méd. d'Angers, A^OO, IA 

La tumeur, dont il s’agit, paraissait enlevable : la poignée 
um, l’articulation sterno-claviculaire - gauche étaient envai 
ues ganglions dans l'aisselle gauche, mais rien, d’anormal dan 
ulaire. L’aisselle gauche ouverte, évidée avec: soin,,1e tendon d 
rai fut sectionné de son attache. Le muscle fut dissocié vers la 
clavicule gauche qui fut sectionnée en son milieu, puis décor: 
remière, deuxième et troisième côtes. Section du sternum et d< 


37; Traitement de là luxation dé l’extrémité externe de la ciavioulec 
par le massage. Deux cas de guérison sans déformation. — 
Arch. niéd: d’Angers, 1899, III,.72r75. 


Ces luxations, faciles,à reconnaître sont; faciles à, réduire, mais la réduction 
est' très difficile à maintenir. L’auteur, dans.deuoc cas, usa d’une, tentative de 












; l’amputation du sein par le procédé de Halsted 
fié. [Discussion]. — XIIle Congr. franç. de Chirurgie, 
1899, 360. 

; sujet du procédé de Halsted modifié, l’auteur fait remarquer qui 
rs années il a recours audit procédé. Il enlève les muscles grand 
ux, et fait même l’évidement de l’aisselle jusqu'au cou, quand 
ire, en sectionnant au besoin la clavicule. Les résultats sont meill 
tenus autrefois; mais M. Deiagénière observe encore des récidives 
stance. En outre, il a observé chez plusieurs malades une gêne pat 
e des mouvements d’adduction du bas. 11 a renoncé aux autopla 
ent et par pivotement, et leur préfère les greffes de Thiersch. 


neumectomie partielle pour gangrène pulmonaire. — 
franç. de Chir., 6« session, Paris, 1892, p. 583. 













grène étendue du lobe inférieur, d’un kyste hydatique volumineux et suppuré, enfin 
d’un abcès du poumon. Pour les affections du lobe supérieur et du sommet du pou¬ 
mon, les indications pleurales restent les mêmes, mais la lésion pulmonaire doit 
être traitée à part, par une deuxième opération faite dans la même séance, ou, dans 
certains cas, dans une séance ultérieure. 

L’auteur n’a eu qu’une seule fois l'occasion d’intervenir dans ces conditions : 
il s’agissait d’un pyopneumothorax avec caverne tuberculeuse du sommet du pou¬ 
mon. Dans une première opération, l’auteur, fit la résection des sixième, septième, 
et huitième côtes, et le drainage du sinus costo-diaphragmatique ; puis il isola par 
des sutures la caverne pulmonaire de la cavité pleurale, se réservant de traiter 
directement la caverne dans une deuxième opération. Malheureusement, le malade, 
très amélioré par sa première intervention, refusa dé se laisser opérer h nouveau. 
Il finit par succomber plusieurs mois après aux progrès de sa tuberculose pulmo¬ 
naire. (Semaine méd., Paris, 1895, XV, 448). 


43. Du pneumothorax provoqué comme temps préliminaire de toute 
intervention sur le poumon lorsqu’il n’existe pas d’adhérences 
pleurales. — Anh. méd. <TAngers, 1901, V, 568-576, 1 fig. 

L’observation dont il s’agit met en relief les points suivants au point de vue 
opératoire : 1° l’innocuité absolue de provoquer lentement en plèvre saine un 
pneumo-thorax destiné à permettre l’exploration de la plèvre et du poumon ; 
2“ l’exploration facile des plèvres et des poumons lorsque le pneumothorax est 
effectué ; 3° la facilité très grande d’intervenir sur les plèvres diaphragmatique et 
costale pour enlever le prolongement intra-pleural de la tumeur ; 4° la possibilité 
de combler l'énorme brèche résultant de l’ablation de ce prolongement de tumeur 
avec le poumon, dont une grande partie de la face postéro-latérale se trouve exté¬ 
riorisée, en suturant la plèvre pariétale au poumon, ainsi que la plèvre diaphrag¬ 
matique ; 5" la possibilité de rétablir les fonctions du diaphragme en suturant ce 
muscle et sa plèvre diaphragmatique au bord du poumon ; 6° la facilité d’enlever 
avec un appareil aspirateur l’air contenu dans la cavité pleurale reconstituée par 
la suture de la brèche pleurale sur le poumon. Au point de vue physiologique, cette 
observation démontre le rétablissement progressif de la respiration malgré l’exis¬ 
tence d’un pneumothorax, et, après l’opération, l'absence de tout accident respira- 





VI. — CHIRURGIE DE L’ABDOMEN. 


44. Etude critique des procédés modernes de cure radicale des 
hernies inguinales et crurales. [Revue générale ]. — Gaz. d., 
Hôp., Paris, 1888,XLVII, 97-104. 


Après avoir rappelé deux anciens procédés, ceux de Luton et de Wood, 
l’auteur examine sommairement les principales conditions qui président i> la forma¬ 
tion des hernies, et tire de son élude pathogénique les cinq indications suivantes, 
que l’opération, dit-il, doit remplir, sous peine d’être incomplète, et par suite 
insuffisante : 1° supprimer le sac et toute amorce qui pourrait devenir le point de 
départ d’une nouvelle hernie; 2» combler l'anneau, dont la présence amène forcé¬ 
ment en un point circonscrit de la paroi un défaut de résistance, d’où la tendance 
à la formation d’une nouvelle amorce ; 3“ Diminuer autant que possible la pression 
intra-abdominale ; 4“ supprimer l’influence nuisible de l’épiploon ; 8° remédier à 
la-faiblesse générale de la paroi. M. Delagénière passe ensuite en revue les prin¬ 
cipaux procédés employés, les décrit, les discute et conclut ainsi : 1° l’opération, 
pour être efficace, doit remplir certaines conditions qui sont imposées par l’étude de 
la pathogénie des hernies; 2° les procédés sous-cutanés, y compris celui de Wood, 
ne peuvent pas remplir les indications, et, a priori, doivent être rejetés comme 
insuffisants. En outre, au point de vue opératoire, ils présentent une difficulté, 
et^un danger aussi^grands que les procédés actuels pour la dissection du sac; 

des désastres ; 3° cependant, une réserve doit être faite en faveur du procédé de 
Luton qu’on pourra employer dans certains cas de hernies inguinales chez les 
enfants ; 4° les procédés par ouverture, dissection et réduction du sac, peuvent 
seuls remplir les indications théoriques et permettre de reconnaître et de com¬ 
battre les complications telles qu’adhérences, etc.; 8“ ces procédés, au point de 

vue pratique, ont fait leurs preuves ; 6° parmi tous ceux qui ont été préconisés, 
ceux de Bail, Macewen, Banks et Lucas-Championnière sont les plus parfaits; 
7° ce dernier surtout résout les données du problème. Ilesten outre plus simpleet d’une 
exécution plus sûre que les autres ; 8° c’est donc h lui qu’il convient d’avoir 
recours pour les hernies inguinales ainsi que pour les hernies crurales. 


45. Hernie inguinale gauche étranglée. Kélotomie. Cure radicale 
après débridement à ciel ouvert. — Bull. Soc. Anat Paris 
1889, LXIV, 596-599. 
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ayant amené des phénomènes douloureux du côté de son testicule en ectopie. Le 
malade n’a-t-il pas guéri radicalement après son opération ? A ces questions, l’au- 

LMntoxication, par l'alcool et par l’éther, postérieure aux premiers phénomènes 
hystériformes présentés par le malade n’a pas créé, mais accru les symptômes 
d’hystérie. 


47. Considérations cliniques et thérapeutiques sur 11 cas de hernies 
gangrénées opérées en 1897. — Arch. mécl. d'Angers, 1898, II, 
233-236. 

Ces 11 cas se répartissent ainsi : hernies crurales, 8 ; hernies inguinales, 2 ; 
hernie ombilicale, l. De l’étude de ces cas, et des interventmns qu'ils ont provo- 

est incontestablement supérieur à l’antique coutume de créer, en pareille circons- 














A. — CHIRURGIE DE L’ESTOMAC. 


50. Quelques réflexions à propos d’un cas de gastrostomie pratiquée 

pour parer aux accidents d’un cancer de l’œsopliage. — Rev. 
de Chir., Paris, 1890, X, 198-216. En collaboration avec le 
P' Terrier. 

Lesauteursexposent d’abord l’observation qui a donné lieu b leur travail, décri¬ 
vent l’opération, et terminent celte partie de leur communication par les résul¬ 
tats de l’autopsie. Ils font les remarques suivantes : 1° l’opération en elle-même a 
présenté une bénignité absolue ; 2“ le soulagement a été immédiat ; 3° Le traite¬ 
ment de la plaie opératoire a été des plus simples et des plus faciles ; 3° l’obtura¬ 
tion complète de la fistule gastrique est très difficile à faire ; 4“ le résultat de cette 
opération est bon. On peut ranger sous deux chefs les conditions que doit remplir 

I°îe moment où l’on intervient; 2° la manière d’opérer et de panser le malade. Après 
avoir fait connaître les opinions qui ont divisé, les chirurgiens, les auteurs disent 
qu'il faut intervenir de bonde heure. Ils passent ensuite au Manuel opératoire, et 
rappellent les différentes méthodes qui ont été préconisées ; quant au, moment d'ou¬ 
vrir l'estomac, ils se prononcent pour l’ouverture immédiate (opération en un seul 
temps.) Ils terminent leur travail par l’étude des soins il donner à la plaie opéra¬ 
toire (ne pas appliquer de collodion sur la paroi), ils conseillent d’appliquer autour 
du tube des sachets de carbonate de magnésie qui agit sur la petite quantité de suc 
gastrique qui s’écoule. A quel moment doit-on commencer l’alimentation ? Au 

de vomissements. P J P 

51. De l’exploration intrastomacale. — Bull. Soc. de Chir., Paris, 1897, 

n. s., XXIII, 200-205. — Arch. prov. de Chir., Paris, 1897, 
VI. 258-262. 

L’auteur rapporte l’observation d'une fillette de 3ans qui présentait un rétrécis¬ 
sement de l’œsophage consécutif à l’ingestion-de 2ou 3 gorgées de potasse causti¬ 
que, et à laquelle il pratiqua la laparotomie. Au cours de l’opération, il constata 
que le cardia était uni au pylore par une bande fibreuse qui lut sectionnée; puis, 
avec une bougie n° 8, il fit le cathétérisme rétrograde. Une bouche stomacale fut 
maintenue et la dilatation progressive continuée. Actuellement l’enfant peut s'ali¬ 
menter parla bouche et la fistulette stomacale ne la gêne pas. L’auteur croit que, 
dans les cas difficiles, où l’on hésite sur le siège des lésions stomacales, il est utile 
de pratiquer l’exploration intra-stomacale qui permet d’explorer le cardia et le 
pylore. (Revue de Gynéc. et de Chir. abdom., Paris, 1897, 1, 743-744). 





talion, dans le cas contraire. La dilatation, utile seulement dans les rétrécissements 
cicatriciels, doit être lente et progressive et pratiquée exclusivement avec des boux 
gies en gomme. (Progrès méd., Paris, 1903, deuxième sem., XVIII, 409). 


53. De la voie endo-stomacale potir pratiquer le cathétérisme de l’œso¬ 
phage dans les cas de rétrécissements infranchissables. — 
Arch. prov. de Chir., Paris, 1904, janv., n° 1, 30-36. — Tiré à 
part, broch. in-8, 7 p. 

L’auteur rapporte deux cas de rétrécissements infranchissables de l’œsophage. 
Chez le premier malade, le rétrécissement était sans doute de nature cancéreuse. 
Gastrotomie; établissement d’une sonde œsophagienne à demeure et gastrostomie.., 
Mort. — Obs. II. Rétrécissement cicatriciel devenu infranchissable; gastrotomie 
exploratrice ; établissement d’une sonde œsophagienne à demeure et gastrostomie. 
Guérison. L'auteur a pu se rendre compte de l’efficacité et de la facilité de l’ex¬ 
ploration inlra-stomacale pour l’examen des orifices de l'estomac et de la surface 


54. Cancer du pylore généralisé, gastro-entérostomie postérieure. — 
Bull. Soc. de Chir. de Paris, 1892, n" 1, XVIII, 683-687. 

De cette observation, fauteur tire les conclusions suivantes : 1» nécessité 
absolue d’intervenir de bonne heure, avant que le malade n’arrive.à la période de 
cachexie; c’est-à-dire aussitôt que le diagnostic de rétrécissements du pylore peut 
être établi; 2” opportunité d’un lavage préalable de l’estomac; 3“ possibilité de 
pratiquer l’anastomose postérieure, malgré des adhérences multiples de l’estomac 
et de l’épiploon, en faisant une ouverture à travers ce dernier ; 4° difficulté de la 








B. — CHIRURGIE DE L’INTESTIN. 


57. Occlusion intestinale aiguë par bride dans un ancien foyer d’ap¬ 

pendicite. Laparotomie; guérison. — Arch. méd. d’Angers , 

1898, II, 450-453. 

Il s’agit d’un malade qui, cinq années auparavant, avait eu une crise d’ap¬ 
pendicite avec péritonite localisée. Douleur fréquente depuis un an dans la fosse 
iliaque droite; enfin, à la suite de fatigues, il présente les symptômes de l’occlusion 
intestinale. On intervient le 1 er septembre 1898. On ne trouve aucune trace de 
l’appendice. On lève l’obstacle en coupant aux ciseaux la bride très épaisse, qui 
pince l’intestin et l’on sent l’anse distendue revenir sur elle-même. On dégage avec 
le doigt le cæcum des adhérences qui l’entourent. Guérison au dix-neuvième jour. 
Cette observation met en relief un accident éloigné d’une appendicite considérée 
comme guérie pelle démontre aussi la difficulté de certains diagnostics différentiels 
entre l’appendicite et l’occlusion intestinale. L’appendicite perforante s’accom¬ 
pagne habituellement de péritonite aiguë généralisée; début brusque, douleur s’ir¬ 
radiant rapidement h tout le ventre, météorisme précoce, vomissements bilieux, 
élévation thermique peu considérable, et en général quelques frissons au début. 
Dans l’occlusion intestinale, le début est moins franc, les douleurs restent plus 
longtemps localisées, le météorisme est moins considérable, les vomissements sont 
bientôt fécaloïdes; il n’y a pas d’élévation de température, mais au contraire de 
l’hypothermie. Mais, bien des fois, le diagnostic sera impossible à faire, car il 
arrive que les deux affections se confondent. Cependant, le diagnostic est de la 
plus haute importance, car, en présence d’une occlusion intestinale, l’intervention, 
pour être suivie de succès, doit suivre le plus près possible le début des accidents. 

58. De l’anastomose termino-latérale de l'intestin après résection. 

Une observation. — Archives méd.'d’Angers, 1902, VI, 32-34. 


L’auteur a eu à opérer un homme de 78 ans pour hernie inguinale étranglée 
qui, une fois le sac herniaire ouvert, présentait une anse d’intestin gangrenée. 11 
fallut réséquer l’anse malade et le mésentère qui lui adhérait, puis faire une suture 



radicale par le procédé de Bassini. Les suites opératoires ont été des plus simples et 
la guérison prompte. 







dans plusieurs organes. L'intervention radicale paraît devoir être tentée dans les 
cas suivants : 1° tumeur petite, mobile, siégeant sur l’S iliaque ou sur la partie infé¬ 
rieure du côlon descendant. Si son invagination est possible, agir comme Nicolay- 
sen ; si elle ne l’est pas, recourir au procédé de Volkmann ; 2" tumeur plus ou 
moins volumineuse, pouvant même présenter des adhérences. Il faut alors, après 
son ablation, établir un anus artificiel temporaire, que l’on cherchera il guérir plus 
tard, ou bien pratiquer l’opération de Reybard, en fixant l’endroit suturé de l'in¬ 
testin à la paroi abdominale ; 3° la tumeur est très volumineuse, et après son abla¬ 
tion, les deux bouts de l’intestin ne peuvent pas être amenés au contact : employer, 
dans ce cas seulement, le procédé de Madelung, et encore en fixant à la plaie cuta¬ 
née le bout inférieur suturé ; 4“ tumeur siégeant sur le caîcum ; on ne peut faire 
que la cæcumectomie, en prenant la précaution de tenir rapproché de la plaie abdo¬ 
minale l’endroit de l’intestin sur lequel aura porté l’entérorrhaphie. 


60. Appendicite perforante; diagnostic différentiel de l’appendicite et 
de la typhlite. — Arck. méd. d'Angers, 1897,1, 173-176. 







appendicite et pyosalpingites bilatérales ; résection de l appen 
dice et double salpingo-oophorectomie; guérison. — Arch 


méd. d’Angers , 1897, mars 20, 130-132. 

L’auteur publie sous ce titre une observation intéressante. Il s’ag 
d’une malade, âgée de 23 ans, dont la sœur est morte de la tuberculose pulmc 








dans l’appendicite aiguë; indicatioi 
s. — Arch. méd. d’Angers, 1901, 







,C. — CHIRURGIE DU FOIE ET DES VOIES BILIAIRES. 


66. De la cholécystentérostomie, ou abouchement de la vésicule 
biliaire dans l’intestin [Thèse inaugurale], — Paris, Steinheil, 
éditeur, 1890, in-8”, fig. 

L’auteur débute en faisant remarquer que la cholécystentérostomie constitue un 
grand progrès dans la chirurgie du foie et des voies biliaires; elle peut être consi¬ 
dérée comme étant la plus complète des opérations pratiquées sur les voies biliaires. 
Des considérations anatomiques, il tire celte conséquence : que cette opération est 
pratiquable; que l'anastomose peut être créée entre le côlon, le duodénum, ou 
l'intestin grêle. La physiologie montre que celte intervention est des plus ration¬ 
nelles, puisqu'elle consiste h établir ou à assurer l’arrivée de la bile dans l'intestin. 
De nombreux cas en sont justiciables (lithiase biliaire); à un point de vue 
général, la plupart des cas d’occlusion du canal cystique, tous ceux d’occlusion du 
canal cholédoque. Selon M. Delagénière, cette opération peut être employée aussi 
dans les cas d hydroptste de la vésicule biliaire due à l’occlusion du canal cystique, 

térostomie sera presque toujours secondaire à la cholécystotomie. L’auteur ‘étudie 
ensuite le manuel opératoire. Au sujet des incisions, il donne la préférence à l’inci¬ 
sion médiane, permettant de découvrir facilement le duodénum. 11 conseille l’abou¬ 
chement de la vésicule dans le duodénum, qui contient moins de microbes que le 
côlon et l’intestin grêle, et qui permet à la bile de se répandre dans toute l’étendue 
de l’intes'tin. Si l’abouchement ne peut se faire dans le duodénum, il faut prendre 
une anse d’intestin grêle voisine de la vésicule. Dans aucun cas, il ne faudra éta¬ 
blir de fistule dans le côlon. L’auteiir indique les deux façons de faire l’anastomose 
des deux organes; il étudie ensuite les résultats de l’opération, qui aura pour but 
decréerune fistule permanente entre la vésicule et l’intestin. — En terminant, il 
rappelle que c’est à M. le P r Terrier que revient l’honneur d’avoir fait avec succès 
la première fistule duodéno-cystique en France. 


67. Cathétérisme des voies biliaires pour un cas de lithiase biliaire. 
Guérison. — Gong, franc, de Chir., Paris, 1892, 6«sess., 187. 


huit mois après l’opération, la 
l’opération, le cours de la bile 


d’un fait, qui présente un double intérêt : I» 
malade continue à se porter parfaitement ; ! 
a été rétabli vers l’intestin, à la suite d'une 
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71. Cholécystostomie intrapariétale et transmusculaire ou Cholécys¬ 
totomie temporaire. 3 observations, 3 guérisons. — IX‘ Cong. de 
Chir., Paris, 1895, in-8,493. — Arch. jprov. de Chir., Paris, 1895, 
IV,669. 

L’auleur désigne sous ce nom nn procédé de cholécystostomie qui consiste à 
aboucher la vésicule biliaire à l’aponévrose antérieure du muscle droit de l’abdo¬ 
men à travers une boutonnière pratiquée dans Fépaïsscur du muscle. La vésicule 
est d’abord isolée de la séreuse péritonéale par une rangéede sutures séfo-sêreuses. 
Dne boutonnière est alors pratiquée verticalement à 3 ou 6 centimètres du bord 
libre du muscle droit ; la vésicule est attirée S travers cette boutonnière et main¬ 



tenue en place.par une suture: qui l’unit à l'aponévrose antérieure du muscle. Enfin, 
un drain est placé dans la vésicule et. la peau est suturée. On munit ainsi l'orifice 
vésiculaire d’un, sphincter contractile, destiné S assnser l’a fermeture de la fistule 
après suppression du drain. 

L’auteur a pratiqué trois fois cette opération, avec un plein succès.. L'étude des 
trois malades permet de formuler les conclusions suivantes au sujet des avantages 
du procédé : l’opération présente la plus grande sécurité possible, puisque la 
séreuse est complètement et parfaitement isolée de la bouche biliaire. Elle n'expose 
pas les opérés aux tiraillements exercés sur la vésicule et le foie, comme .cela a lieu 
dans les fixations à la peau. Le drain placé dans la vésicule permet l’écoulement 
au dehors de la bile et des liquides que peut contenir la vésicule, et il peut servir à 
surveiller l’état des voies biliaires et à désinfecter fa vésicule. Lorsque les fonctions 
sont devenues normales, on, retire le drain. ; l’ouverture faite à la vésicule, n’a plus 
de raison, de. «ester béante, ses borda se rapprochant à la manière d’une, soupape 
priée à oouvrir si la tension augmente dans les voies biKaires. {Semaine mèd_, Paris, 


1895, XV, 







72. Trente-cinq calculs biliaires enlevés par la cholécystostomie de 

la vésicule biliaire, du canal cystique et du canal cholédoque. 

Guérison. — Arch. méd. ÆAngers, 1897,1, 537. 

Malade de 39 ans, ayant présenté des accidents de lithiase biliaire, et en proie 
à des accidents graves au moment où l'auteur l’examina : fièvre intense, affais¬ 
sement considérable, vomissements incoercibles, ictère des plus prononcés, etc... 
La laparotomie est pratiquée le 23. ayril 1897. La vésicule était remplie de calculs; 

, des calculs distendaient le canal cysfique ; deux autres s’étaient engagés dans le 
canal cholédoque. Ces derniers furent extraits en introduisant dans le cholédoque: 
une sonde de Nélaton et en faisant passer un courant d'eau sous pression. 
M. Delagénière termina l’Opération en pratiquant une cholécystotomie temporaire 
par son procédé. Dès l’opération-, les symptômes généraux cessèrent. Guérison 
au bout de vingt jours. 

73. Cirrhose hépatique et hépatoptose, hepatopexie et cholécystos¬ 

tomie. Guérison. — Bull. Soc. de CMr., Paris, 1897, n. s. XXIII, 

232-237. — Arch. prov. de CMr., Paris,1897, VI, 310-316 

Une femme de 30 ans, alcoolique avérée et atteinte d’adénite tuberculeuse, 
commença à perdre .l’appétit, puis eut des vomissements ; le ventre se ballonna et 
bientôt une tumeur volumineuse se manifesta dans la région hépatique. Le 
16 janvier 1896, l’auteur pratique une incision verticale de 15 centimètres sur le 
bord externe du muscle'droit ; il trouve un foie gros, congestionné, mobile, ù 
surface œdémateuse, avec des bosselures du volume d’une noix ; le ligament 
suspenseur était manifestement hypertrophié. Après avoir relevé l’organe et cons¬ 
taté qu’il n’y avait aucun calcul dans les voies biliaires, mais que la vésicule était 
volumineuse et œdématiée, l’auteur se résout h faire une hépatopexie et une 
fistule biliaire. La suture du foie est exécutée par une suture spéciale de catgut. 
Les suites opératoires furent normales ; la malade a actuellement repris l’apparence 
de la santé, après un régime lacté absolu suivi pendant un an. Elle est devenue 
enceinte et a accouché normalement. Le foie parait se trouver à sa place. Cette 
observation montre qu’une cirrhose du foie sans ictère peut guérir par la cholé¬ 
cystostomie, et, d’autre part, elle prouve l’efficacité réelle de la suture du foie à la 
paroi abdominale dans l’hépatoptose. L'auteur insiste d’une façon parliculière sur le 
rôle de la fistule biliaire dans ces sortes d’infections, et sur la façon dont oh doit 
concevoir l’hépatopexie pour obtenir une fixation suffisante. L’accouchement est 
venu démontrer que les sutures conseillées pour la fixation du rein par M. Guyon, 
sont excellentes également pour le foie. (Rev. de Chir., Paris, XXII, 433). 


74. Calcul biliaire extrait par cysticotomie. — Arch. méd. d’Angers, 
20 février 1898, p. 82-83. 

Il s’agit d’un calcul, de la grosseur d’une belle noisette, ovale, régulier, qui 
s’était enclavé dans le canal cystique d'une femme de SB ans, et qui fut extrait par 
cysticotomie, à la Clinique, le 9 novembre 1897. La malade avait eu auparavant 
des crises hépatiques. Elle fut amenée à la Maison de Santé dans un état très 
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grave, présentant les symptômes d’une péritonite purulente. L’auteur pratiqua l 
laparotomie latérale sur le bord du muscle droit qui amena l’issue de 3 litres au 
moins de pus fétide. Lavage du péritoine et drainage. Cette intervention pratiquée 
en mai 1897, fut sans effet sur les crises hépatiques. L’absence d’ictère et la 
constatation de la rupture de la vésicule faite au cours d’une seconde opération, 
permirent de conclure au calcul enclavé dans le cystique. Et c’est en effet dans ce 
conduit très dilaté qu’il fut découvert et extrait. La malade guérit très rapidement. 


75. Présentation de calculs biliaires extraits au cours d’une cholé- 
docotomie. — Arch. méd. d’Angers, 1898, II, 36-37. 

L’auteur présente des calculs biliaires provenant d’une femme âgée de 62 ans, 
atteinte de lithiase biliaire. La malade souffrait de coliques hépatiques depuis plus 
de dix ans. Plusieurs saisons it Vichy ne lui ont donné aucun soulagement. Les 
crises se succèdent à intervalles irréguliers ; elle est atteinte d’ictère très prononcé, 
sans tumeur de la vésicule. Etat général déplorable. Opération le25 octobre 1897. 
La vésicule, très atrophiée, contenait deux gros calculs. Un troisième calcul, gros 
comme une grosse aveline, siégeait dans le cholédoque. Les calculs de la vésicule 
furent facilement enlevés, mais l’incision du canal cholédoque fut nécessaire pour 
extraire le troisième calcul. Le canal cholédoque et la vésicule furent suturés h 
deux plans et le ventre fut refermé. Les suites opératoires furent très satisfaisantes, 
la malade ne souffre plus et n’a' plus d’ictère. 


76. Deux cas de cholédochotomie suivis de guérison. Considérations 
opératoires. — Arch. prov. de Chir., Paris, *1898, VII, p. 495. 

L’auteur cite deux cas de cholédochotomie. Dans la première observation, il 
s’agif'd'une femme de 62 ans atteinte de lithiase biliaire avec ictère prononcé. Après 
laparotomie, on trouva la vésicule rétractée sur deux calculs et vide de liquide. Il 
n’y avait pas de canal cystique. Dans le cholédoque, il y avait un gros calcul qui 
fut extrait par une incision. Celle-ci fut refermée transversalement par deux, surjets 
au catgut ; drainage. Guérison sans fistule. Dans la deuxième observation, la 
malade, âgée de 32 ans, était atteinte de cholélithiase. Après incision, on trouva 
la vésicule biliaire et le canal cystique atrophiés. La vésicule fut ponctionnée et 
lavée. Le canal cholédoque contenait trois gros calculs, dont un seul put être écrasé. 
Pour enlever les deux autres, le cholédoque étant méconnaissable, on continua 
l’incision de la vésicule par le canal cystique jusqu’au cholédoque. La longue inci¬ 
sion fut suturée par des surjets h la soie, la vésicule fixée à la paroi abdominale et 
drainée, la plaie refermée. Le drain donna beaucoup de bile pendant les premiers 
jours. Au vingtième jour, la fistule était fermée. Guérison. {Année chirurgicale , 
Brux., 1899, 1217). 


77. Un nouveau cas de drainage du canal hépatique par voie cholé- 
dochienne. ’— Arch. méd. d’Angers, 1904, VIII, 281-289. 
L’auteur rapporte deux observations et fait ensuite l’exposé de la question, d’où 
il résulte que le drainage du canal hépatique constitue une méthode nouvelle d : é- 












tiquée par l’auteur sur une femme de 4t ans, qui avait deux calculs dans le canal 
bépalique, presque dans le hile du foie. Pour ouvrir le petit bassinet hépatique, 
dans lequel on sentait un calcul, mais sans pouvoir le saisir entre le pouce et 
l'index, après incision directe du canal sur le calcul, on a agrandi aux ciseaux 
l’ouverture. Le second calcul n’a été trouvé qu’après l’extraction du premier ; point 
important à retenir, pour ne pas être tenté de suivre l’exemple d’EUiot et d’autres 
opérateurs qui placent avant l’extraction du calcul les fils de fermeture du canal. 
La plaie du canal hépatique fut suturée au fil de chanvre : ce qui suffit, il la condi¬ 
tion d’établir un drainage par les voies biliaires accessoires. Les suites ont été’très 
simples et la guérison rapide. 

81. A propos de la valeur thérapeutique du drainage du canal hépa¬ 
tique par la méthode de Kehr. — Bull. soc. Chir., Paris, 1904, 
XXX, 748-753. 

Line observation de lithiase biliaire ancienne (angiocholite grave par suftc 
d’obstruction du cholédoque), traitée par la cholédocotomie, l’ablation du calcul 
(35 grammes), le drainage du canal hépatique chez une malade de 54 ans, et suivie 
de guérison, permet les conclusions suivantes : 1» une malade atteinte d’angiocho- 
lite d’origine caleuleusc et avec un état général déplorable peut guérir, si, par le 
drainage total, on peut amener au dehors toute la bile mêlée de pus qui stagne 
dans les voies biliaires supérieures, en introduisant dans le canal hépatique un gros 
drain qui empêche tout passage des liquides infectieux dans l'intestin ; 2" chaque 
fois qu’un obstacle mécanique des voies biliaires principales amène de la rétention 
biliaire avec augmentation du volume du foie, le canal hépatique est dilaté elle 
drainage de ce canal est facilement exécuté et des plus efficaces ; 3° l’emploi de 
l’eau oxygénée diluée pour le nettoyage des drains et des voies biliaires paraît 
avoir donné de très bons résultats, pour déloger et amener au dehors les dernières 
concrétions biliaires. 


82. Contribution à la chirurgie du canal hépatique d’après trois cas 
personnels et les travaux les plus récents. — Revue de Gyn. et 
Chir. abd. Paris, Inst, de Bibliogr., 1904, in-8°, 8 fig. 

Cet opuscule renferme trois observations nouvelles de chirurgie du canal hépa¬ 
tique ; elles sont intéressantes et précieuses, il cause de leur rareté. Elles sont ac¬ 
compagnées de considérations générales, d’autant plus marquées au coin de la 
nouveauté qu’on n’a pas une grande expérience en matière de chirurgie du foie. On 
trouvera résumé là tout ce que l’on sait sur ces questions. 
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un liquide brunâtre, visqueux. Les symptômes sont ensuite décrits, enfin le traite¬ 
ment qui consiste dans la ponction, la marsupialisation oul’extirpation partielle ou 
totale. — L’auteur cite enfin une observation personnelle de kyste du pancréas 
de nature bénigne chez un homme de 38 ans. La marsupialisation de la poche a été 
pratiquée et la guérison s’ensuivit. L’auteur a fait faire l’examen histologique de la 
poche et du liquide qui en a été extrait, et il a donné les résultats de cet examen. 


84. Plaie de la rate par coup de couteau, guérie par la suture. — 
XIV* Gang, franç. de Chir., Paris, 1901, Proc. verb., 172-174. 

Histoire d’un malade opéré d’urgence, et intéressante en ce sens qu’il s’agis¬ 
sait d’une blessure de la rate par instrument tranchant. 




E. — MALADIES DES VOIES URINAIRES. 

85. Ut) cps 4M,œtérq-oy?t97nép^to^iïe ou abouchement ïmmêdiàt 'de 
l’uretère dans la vessie après section aucouïs intime laparotomie 
pour kyste'papillaire du ligament large. Cathétérise, u^etéro- 
urétral. Guérisôn. — X.rch.'faéd. d’Angers, 1897,1, 622-630. 

L’auteur, ayant sectionné un uretère accidentellement au cours d’une opération 
pelvienne, donne les moyens do reconnaître un uretère en situation anormale avant 
section, puis après section ; et enfin le moyen de remédier à l’accident. Voici le 
procédé qu’il a employé. Introduisant une sonde de caoutchouc dans la vessie déchi¬ 
rée par l’urètre, il en place un bout dans l’uretère coupé, en l’y faisant pénétrer 
de o centimètres. Cette sonde avait été au préalable coupée dans sa partie arrondie 










88. Plaie avec doublé perforation de la vessie par instrument conton¬ 
dant. Laparotomie et tjysjtostomie sus-pubienne. Guérison. — 
Archiv. prov. de CMr., Paris, VII, ' 

les plaies de la vessie, avec double perfpration de la vessie par instrument 
contondant sont très rares, ç,t sont’ÿresijiie IShjSiffd mortelle^'. Bàrtets, qui a 
analysé .tous,les cjts connus, n’a trouvé qu’un seul cas de guérison. Aussi èette 
observation d’qn charpentier de 34'ans, qui s'enroua sur un piqbéf pénétrant dans 
le périnée et perforant fa vessie de pari en part, éta'it-ellé intéressante à plus d'tin 
titre. Le blessé est transporté ji la Maison (le Santé; dix heures après l’acéident et est 
opéré vtngt-et-une.hquresqprès l’accident. Après explorjttftWi de la 'plaiedu périnée et 
laparotomie, on suture la vessie, puis on pratique ü'A"grand‘iavaÿe.“Là"vé-‘- : '' «*•» 


prà;- 


reniplie de caillots sqngu(ns, et présentant, èdoufré', utië'plai'e périnéa’l'é, dn 
tique la taille sps-pubieMe 'pb'ir'inàfflfer un ' i TO'niW l s!us-piibïè'n.' Deux mois 
après l’opération, le malade était complètement guéri. L’à'ürtéuV fixe 'ensuite les 
règles de conduite h tenir en Mféirxjfe qui peuvent se résu'mbr ainbl : Dànstoiite 
plaie de la vessie, .on devra intervenir le plus tôt i'o'ssiijlér a'pÜès Wcéidettt. D’abord 
explorer le péritoine, remédier à’ ses lésions'et aux' lésions 1 de Wji'qHion'intra¬ 
péritonéale de la vessie; ’pqis pratiquer ià"taillé 1 .hypojjisfri'qlle qui, seule',' per¬ 
mettra de,faire uqe hémostase parfaite, uti bolî h'etloyage de la cavité vésiirâle et de 
pratiqd'er up.drainage excellent’. 


;e présentée à la Société anajonqitjue provenait d’un malade, dli service de 
1, à rhôpital,Saint-Antoine, ayantjupi.nretire radical^ polir lihe' Hérilfe 
gauçhéet étantptort.d accidents cérébraux à ni’afcfo ratiidè. Le 1 diagnostic 

rtiQ0.de vessie située au çdniré de là tumeur grtiîssetise était 


La pièce présentée à la Société ar 
M. Monod, à I,” ’ - ' •’ ’ ’• 

inguinale gidct .... 

avait été seulement soupçonné et 
tumeur observée le ” “■ ” 

en quelque sorte immobilisée parçlfe, ce' qui pVi-mel'tajt^rf’éit’pH’àue^ 1 rnfts^nfc'ë de 
distension .de in tumeur quqn,d on remplissait lïyéssle! .La 1 idméiit* dt’ lii vessie 
élaienl extra-péritonéales et par coriséquçnt n’aviieqtnàs'.desac : cé qùî e'St'ùrie 
indication particulière po.uf.reconuaUrépçndantTopératiofi.la ve’ssie' herniée. 

90. [En collaboratipp avec ,M. Ch. Monod]. Cpjitrjbution à l’étude de 
Ja cystocèle inguinale. — Revue de C/nr., Paris, lX fÔT-72 1 ?'. 

rois observations,, La première nartié'est 
jrès'av’o.ir rappelé la division du cydfoeeie 














91. Pathogênie et traitement delà cystocèle inguinale. Une observa¬ 
tion. —Tiré à part des Archives provinciales de Chirurgie, octobre 
1894. Paris, 1894,8», 7 p. 

L’auteur expose sa conception de la formation de la cystocèle inguinale, déjà 
étudiée dans un travail antérieur publié en collaboration avec M. le D r Monod 
(Revue de Chir., 1889, p. 701). Il considère la cystocèle comme une affection 
grave contre laquelle on devra toujours agir en pratiquant sans retard la cure 
radicale. Les indications de l’opération sont de : 1° remédier à la dilatation de la 
vessie ; 2“ supprimer le lipôme herniaire quand il existe ; 3“ traiter le sae séreux 
et l’anneau comme dans la cure radicale. C’est pour atteindre ce triple but qu’il 
faut réséquer une portion de la vessie herniée, suturer l’organe et le réduire. 
Cependant dans l’observation rapportée : hernie inguinale congénitale droite 
étranglée et cystocèle inguinale, l’auteur a cru devoir, opérant à domicile et dans 
de mauvaises conditions, ne pratiquer que la cure radicale de la hernie, et réduire 
et maintenir réduite la vessie herniaire, sans en réséquer une partie. Le résultat 
obtenu a été excellent et permettrait, s’il se confirmait par des nouvelles obser¬ 
vations, d’adopter comme règle générale, de refouler et réduire simplement l’or¬ 
gane hernié. 


92. Traitement del’ouraque dilaté et fistuleux par la résection et la 
suture. Une observation. — Arch. prov. de Chir., Paris, 1892, 






s’arrête, crises violentes de douleurs. Enfant peu développé. L’ombilic est déformé 
et présente une fente transversale dont les deux lèvres sont ipdurées et rouges. 
Elle est entourée d’une zone inflammatoire présentant des érosions. La miction se 
fait, d’une part, par l’urètre, puis quelques secondes après il semblerait qu’une 
petite poche se vide par l’ombilic. Par la pression l’on fait sourdre quelques gouttes 
de liquide. 

Opération le 2 mai 1892. Incision médiane de 10 centimètres qui mène dans 
une excavation anfractueuse remplie de fongosités et présentant de nombreux 
diverticules. . 

Ablation de cette poche par excision. Après avoir ouvert la cavité péritonéale, 
par le fond de la poche, dissection de chaque côté de ses deux moitiés en prenant 
fa séreuse pariétale comme point de repère. La poche semble occuper tout l’anneau 
fibreux distendu qui représente l'ombilic largement ouvert. En bas, on trouve l’ortT 
fice de l’ouraque ; il est isolé sur une longueur de 3 centimètres et fermé au moyen 
de trois points de surjets. Fermeture du ventre pari suture à trois plans de sujets. 
Durée de l'opération, une heure (Fig. 14 et 18). 

Au 8 juin, le petit malade quitte la maison de santé, et est resté complètement 


93. Extirpation de la muqueuse vésicale atteinte de lésions tubercu¬ 
leuses. — Bull. Soc. de Chir., Paris, 1895, n. s., XXI, 251-255. 

L’aUitetiMappaWe r,o4>s«,ration,d’.i* homme,,;âgé,de .30 ans, présentant d'abon¬ 
dantes hématuries contre lesquelles aucun traitement fretâit efficace, et auquel il fit 
la taille hypogastrique et enleva par lambeaux la muqueuse vésicale presque tout 
entière, l'hémorragie provenant de la surface çruentée fut facilement arrêtée par 
des injections chaudes. 'L'examen'’histMbgique delà .muqueuse confirma le,diagnos¬ 
tic qui avait été porté en démontrant qu’elle était le siège de lésions tuberculeuses. 
Le malade succomba, six mois après, par tuberculose pulmonaire. L’auteur croit 
que, dans les cas semblables, le curettage de la vessie, qui peut être bon, n’est pas 
toujours suffisant, et estime qu’en enlevant le plus possible de la muqueuse, on aurait 
plus de-chances d’enrayer la marche locale de la (.oharoplbse. (Revue int. de mêd. 
et chir., taris,«885, V,I, 218). 


9'4.. ,lhEstrophie de la vessie.guérie parla méhhode de’Treadelenburg. 
— XEP Gongr. iutern. i. te. méd., 'Paris, Æ900,1901, c. r., 419- 
423, .1 fig 

La méthode,de Trendelenburg, pourtant si logique, nia,guêpe donné que des 
déboires, même entre les mains les plus expérimentées. L’auteur pour ce qui le 
concerne n’a vu que des insuccès, non seulement chez ses opérés, mais aussi chez ceux 
des mâitiesies plus autorisés.-!! commençait doue à douter de,(a .réalisation <Jes 
espérances de Trendèlenburg, lorsque le fait suivant est venu changer sa manière 
de voir. Il s’agit d’un enfant de H ans, atteintd’exstrophie de la vessie et qui avait 
subi, aansvsuccèsi.plusiems-opémlionsdans-sofl^flfa»oe.,L’uuteur ,appéré„ceuta4,de 
dtàprès'laiœéthode de iTnendeienburgt liauteur,a,éiÂobligé-de,faire.sept opérations 





complémentaires ; mais, ainsi qu’on peu 
calement guéri. Non seulement il est ce 
(alternent. (Bull, méd., Paris, 1900, XI 
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conduit, excise les tissus voisins dans lesquels s’étaient creusées dés poches volu¬ 
mineuses. Dissection du bout postérieur, mobilisation et fixation au périnée, sonde 
de Dezzer il demeure. Guérison. D’auteur attire .l’attention sur la dureté spéciale 
présentée par les parois de cet urètre réséqué. Cela confirme l’opinion de* Gu- 
yon : que le rétrécissement inflammatoire curable de l'urètre est transformé par 
l’électrolyse en rétrécissement cicatriciel incurable. L’opération de Poncet, déjà 
pratiquée deux fois par M. Delagénière est une opération définitive et en même 
temps curative, puisqu’elle ne nécessite aucune introduction de sonde dans la 


97. Pénis atteint d’épithélioma et extrait avec la totalité des corps 
caverneux. — Arch. méd. ddAngers, 1898, IL 141. 

Présentation à la Société de Médecine de la Sarthe. L’urètre, sectionné dans 
son trajet périnéal, a été suturé à la peau du périnée. La pièce a été enlevée au 
moyen d’une incision en raquette autour de la racine de la verge et d’une deuxième 
incision en T du périnée. Par la première incision, le ligament suspenseur a été sec¬ 
tionné etles corps caverneux ruginés dans leurs insertions inférieures. Le malade 
est âgé de 66 ans. 


98. De la résection de la terminaison de l’urètre et du méat urinaire 
chez la femme, jpour le traitement des polypes du méat, du 
prolapsus de la muqueuse urétrale, et de certaines urétrocèles. 
8 observations.— Arch. prov. de Chir., Paris, 1900, IX, 746-755. 

chent les unes aux autres par la fréquence*de leur coïncidence, d’une part, et par 
leur origine pathogénique, d’autre part. Ces trois affections : polypes du méat, 
prolapsus de la muqueuse de l’urètre et certaines urétrocèles, peuvent, en effet, se 
ramener, pour, ce qui concerne leur traitement chirurgical, à une seule : les 
polypes. 


99. Hypertrophie de la prostate. Rétention d’urine. Fausses routes 
multiples. Possibilité de l’extirpation des lobes latéraux hyper¬ 
trophiés. — Bull. Soc. anat., de Paris, 1889, LIXV, 243-245. 


Cette pièce est d’un bel exemple d’hypertrophie prostatique, limitée aux deux 
lobes latéraux ; au point de vue chirurgical, cette tumeur était énucléable et aurait 
peut-être pu être extirpée. Au sujet de son extirpation possible par la taille hypo¬ 
gastrique. Cette tumeur fait en saillie dans l’intérieur de la vessie et pouvait y “ 
facilement sentie. Une incision nnntiWe è tenvoes 1» ,.»1 WfatLl. .'ai 


Cette tumeur fait en saillie dans l’intérieur de la 

Une incision pratiquée à travers la paroi vésicale sur" cette 
J ’—ver sur elle et de s’assurer avec le doigt qu’elle était 
te un corps fibreux utérin. Du côté gauche, M. Delagé- 
isolé complètement par ce moyen la tumeur, et, du côté droit, ” —- 

--’.’nucléatio" -.’• ‘. ’ 


lit permis d’arriver su 


s, a de"cfm 


la Société. N’es 


iercher à appliquer à ces sortes de corps Bbreux 
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prostatiques la méthode du morcellement employée pour les corps fibreux utérins? 
Resterait alors, disait-il, à étudier pour les suites opératoires, la question de la 
suture vésicale et du drainage de la plaie opératoire par le périnée. 


100. De la prostatopexie sub-périnéale, ou luxation rie la prostate 
hors de sa loge, comme traitement de l’hypertrophie de la 
prostate. — Paris, 1902. Institut de Bibliogr., m-8“, 7 p. 

Cette opération nouvelle consiste à énucléer la prostate hypertrophiée hors de 
sa loge, où elle se trouve emprisonnée et comme étranglée, et à la maintenir au- 
devant du rectum dans les tissus cruentés. Dans cette nouvelle situation, la pros¬ 
tate se trouve libérée ; le conduit redevient perméable, la circulation de l’organe 
luxé se régularise et prépare son atrophie qui s'effectue rapidement. Il s’agit donc 
d'un déplacement de l'organe de sa situation anatomique normale, sans aucune 
mutilation ; transformant ainsi un prostatique atteint de rétention et insondable en 
un prostatique facile ù sonder. L’auteur n’a pas la prétention de tirer d’un seul fait 
des conclusions générales, cependant, il croit utile d’attirer l’attention sur les 

{•oints suivants : 1“ chez le malade opéré, dès que la prostate a été luxée hors de sa 
oge, le cathétérisme, impossible jusque-là est devenu facile, non seulement avec un 
Béniqué, mais avec une sonde molle et est resté facile ; 2° la vessie a été, immé¬ 
diatement après l’opération, facile à drainer avec une sonde à demeure, de sorte 
que l’infection préalable de la vessie, ne saurait en pareil cas constituer une contre- 
indication à l’opération ; 3° la prostate, déplacée dans des tissus cruentés, a dimi¬ 
nué rapidement de volume, au point de n ôtre plus appréciable 30 jours après 
l’opération ; 4° la miction d’abord impossible, se rétablit progressivement, cette 
opération paraît être l’opération de choix pour les cas d’hypertrophie prostatique 
peu accentuée. L’auteur formule les règles de technique opératoire telle qu’il 
la conçoit et la pratique. 

101. Prostate hypertrophiée extirpée au début des accidents de réten¬ 
tion d’urine et d’infection de la vessie. Présentation de la pièce. 
— Arch. méd. d'Angers, .1903, VII, 471-462. 

La pièce provient d’un malade âgé de 62 ans, n’ayant jamais, jusqu’en avril 
(903, présenté d’accidents vésicaux. Le D r Bazin, de Carrouges, constate à cette 
époque qu’il s'agit d’une hypertrophie prostatique et pratique le cathétérisme avec 
une sonde métallique. Le malade est d’abord soulagé, mais les accidents de réten¬ 
tion se renouvellent et nécessitent de nouveaux cathétérismes, puis l’établissement 
d’une sonde à demeure. La vessie s’est infectée quand le malade est amené à l’au¬ 
teur. Etat général bon; fièvre (36°6), urine contenant du pus et à odeur fétide, 
pas d’albumine ; .la prostate, volumineuse, forme une tumeur médiane dure rendant 
difficile le cathétérisme. On place une sonde à demeure et des lavages antisep¬ 
tiques de la vessie sont pratiqués matin et soir. Urotropine. Au bout de quelques 
jours tous les accidents infectieux disparaissent, ce qui permet l’ablation de la 
prostate. Il s’agit donc d’un cas d'hypertrophie de la prostate dans lequel l’abla¬ 
tion de l’organe a été pratiquée dès le début, c’est-à-dire au moment où la guéri¬ 
son complète du malade peut être théoriquement obtenue avec facilité. 





)e la voie périnéale et périno-saerée pour les interventions dé 
la prostate. Deux observations. — Arch. prov. de Chir., Paris 
1899, 478-486. 

situation de la prostate rend cet organe très facile à explorer par le tou- 
tal. La première observation est nn cas de prostatite et de cystite tubercu¬ 
les iniections interstitielles furent données par voie nérinéale et il v eut 




VII. — CHIRURGIE DU MEMBRE SUPÉRIEUR 


103. Arthrotomie pour luxation ancienne de l’épaule. — Bull. Soc. 
de Chir., Paris, 1898, janv., XXIV, p. 160. 


Un homme, en tombant de sa charrette, se fait une luxation sous-coracoïdienne 
de l’épaule, compliquée de fracture de l’épine de l’omoplate. Il n'est pas soigné 
'sur le moment et ne se présente à l’auteur qu’au bout de trois mois et demi. Ce 
dernier procède h l’intervention suivante : 11 fait d’abord une incision sur l’épine 
de l’omoplate, trouve la fracture vicieusement consolidée, la sectionne à niveau, et 
essaie de remonter l’acromion luxé en bas : cela fut impossible, et il dut se con¬ 
tenter d’abraser la partie saillante de l’épine. Se portant alors en avant, il incise 
directement sur le tête humérale et sectionne tous les tissus jusqu’à elle, mais sans 
arriver à la tête. Il constate alors que la cavité glénoïde est remplie par des épais¬ 
sissements capsulaires ; il les enlève et dès lors la tête peut être réduite. L’opéra¬ 
tion avait duré deux heures. En vingt-cinq jours le malade était guéri, et l’on 
commence à provoquer les mouvements. Le résultat thérapeutique ne fut pas par¬ 
fait; les mouvements spontanés sont limités, et le malade conserve des fourmille¬ 
ments dans le membre. (Rev de Chir., Paris, 1898, XVIII, 270). 


104. Luxation sous-épineuse de l’épaule droite concomitante avec une 
luxation postérieure de la hanche droite. Réduction. — Arch. 
méd. d'Angers, 1900, IV, 208-209. 


la hanche et de l'épaule droite. La réduction de la hanche fut facilement réduite, 
mais celle de l’épaule fut difficile. Il fallut employer le procédé de Rocher, puis 

relever le bras et le remettre à 43" avec l’axe du corps. Un brusque mouvement de 
rotation externe produit alors la réduction. Le rétablissement fonctionnel est pres¬ 
que complet. Il persiste un peu de raideur. 
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105. Résection du coude droit pour tumeur blanche pratiquée il y a 
deux mois,avec résultat fonctionnel complet. — Communication 
à la Soc. de Méd. du Mans, 1899. — Arch. méd. d’Angers, 1899, 
RI, 177-179. 

La malade que l’auteur présente à la Société est une jeune fille de 16 ans qui 
souffrait depuis trois ans de son coude. La résection du coude fut pratiquée le 
1" lévrier 1890 ; la malade quittait la Clinique le 10 février. Elle fut alors confiée 
à un masseur qui lui fit vingt-quatre massages méthodiques. Dès le dixième elle 
commençait à fléchir elle-même et à étendre l’avant-bras. A l’heure actuelle, elle a 
l’usage complet de son bras. Ce fait appelle l'attention sur l’importance des massa¬ 
ges bien faits après la résection du coude. C’est de ces massages, plus que de la 
technique opératoire que dépend le bon résultat fonctionnel de la nouvelle articu¬ 
lation. On mobilise de suite le nouveau coude et, dès que la plaie opératoire est 
guérie, on fait faire des massages méthodiques de toutes les articulations de la 
main et du poignet, de l’articulation de l’épaule, de tous les muscles de l’avant-bras 
et du bras ; enfin, onfait exécuter au nouveau coude tousles mouvements normaux 
d’un coude normal. 


106. Fracture ouverte de l’olécrâne traitée par l’ouverture, la désin¬ 
fection du foyer et le massage articulaire. — Progrès méd., Paris, 
1889, 2 s., IX, 285. 

L’auteur décrit le modus operandi dans le cas de fracture ouverte, en insis¬ 
tant sur la nécessité d’une antisepsie rigoureuse. Il rapporte ensuite l’observation 
d’un malade traité par lui pour une fracture ouverte de l’olécrâne causée par un 
coup de pied de cheval sur le coude. Agrandissement de la plaie, désinfection avec 
la solution phéniquée, forte, suture de la plaie au crin de Florence ; pansement 
iodoformé. Guérison en trois semaines. 

Dans cette observation, il y a trois points h signaler : 1° la désinfection possible 
d’un foyer de fracture ouverte, même s’il communique avec une grande articulation ; 
2° l’absence de réaction fébrile, de douleur, etc. La fracture se comporte dès lors 
comme une fracture simple; 3“ l’intégrité absolue des mouvements du coude par¬ 
faitement conservée ; 4" la réparation osseuse ou fibreuse rapide, malgré l’âge 
avancé du malade ; 5” enfin, la rapidité du résultat due à la non contention de 
l’articulation et au massage articulaire. 


107. Angiome caverneux de l’avant-bras droit. Extirpation. Guérison. 

— Arch. prov. de Chir., Paris, 1894, III, n° 4, p. 218-221. 

Femme, 41 ans, portait depuisdix-septansauniveaudu poignet droit une tumeur 
dont le volume s’est progressivement accru jusqu’à celui du poing. En dedans elle 
atteint le bord cubital, en avant toute la face antérieure et contourne en dehors 
l’extrémité inférieure du radius. La tabatière anatomique est envahie par la masse ; 
sur toute la périphérie, lacis vasculaire. Au point culminant, ulcération large don¬ 
nant jourà un liquide séro-sanguinolent. Sous le chloroforme, ablation de la tumeur 
qui occupe la fac» antérieure des fléchisseurs et envoie des prolongements, du volume 







VIII. - CHIRURGIE DU MEMBRE INFÉRIEUR. 


109. Nouveau traitemeDt de la coxalgie par l’arthrotomie, l’évidement 
de la tête et du col du fémur et le drainage trans-trochantérien. 
— X• Gong, franç. de Chir., Paris, 1896, p. 797. Arch. prov. 
de Chir., Paris, 1896, V, 717-727. — Gaz. hebd. demèd., Paris, 
1896, XLIII, 1083. 

On fait une incision, analogue à celle de Langenbeck, mais mesurant 18 centi- 



r 
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le grand trochanter est évidé en forme de gouttière. Drainage métallique ( Fig. 17 ) 
et sutures superficielles. Deux coxalgies suppurées ont été ainsi traitées par l’auteur. 
(Revue Sc. Méd., Paris, 1897, XLII, n° 97, fasc. 1, 232). 

110 Ostéo-sarcome du fémur traité par la désarticulation do la 
hanche. — Arch. méd. d’Angers, 1903, VII, 03-66. 

Il s’agit d’un cas classique d’ostéo-sarcome de l’extrémité inférieure du fémur 
La lésion a vraisemblablement débuté par le cartilage diarthrodial, comme c'est du 
reste la règle. On a eu recours, contre cette terrible affection, aux amputations ; 
dans la continuité, à la résection du genou, enfin à la désarticulation delà hanche. 
Les amputations, dans la continuité, ne paraissent pas devoir donner de bons résul¬ 
tats, sauf peut-être dans la période tout à fait initiale de l’affection. Or, même à 
cette période, il est toujours impossible de se rendre compte de la limite exacte de 
la lésion. C’est pourquoi l’auteur préfère la désarticulation de la hanche, opération 
qui, malgré sa gravité, lui semble devoir être dans tous les cas, l’opération de 


111. Sciatique fémoro-fessière, d’origine variqueuse, traitée avec 
succès par la dénudation et la dissociation du nerf. — Bull. Soc. 
Chir., Paris, 1896, n. s., XXII, 491-495. — Arch. frov. de Chir., 
Paris, 1896, V, 414-418. 

Une femme de 35 ans, atteinte de névralgie sciatique qui avait résisté b tous 
les traitements médicaux, et même b l’élongation du nerf, vint consulter l'auteur. 
Pensant avoir affaire b un de ces cas de varices sur lesquels M. Quénu a appelé 
l’attention et qui guérissent par la ligature, des veines, l’auteur fit une incision 
postérieure et mit b nu le nerf sciatique sur une étendue de 15 centimètres; b son 
grand étonnement il ne trouva pas de gros vaisseaux variqueux susceptibles d’être 
liés ; mais le nerf était sillonné d’un grand nombre de petits vaisseaux, qui péné¬ 
traient dans son épaisseur. 11 eut alors l’idée de détruire ces connexions vasculaires 
par une sorte de hersage du nerf avec de la gaze aseptique et de le poursuivre 
jusque dans l’intérieur du nerf parla dissociation des faisceaux superficiels b l’aide 
des mors d’une pince hémostatique pointue ; il termina l’opération par un nettoyage 
au chlorure de zinc b 1 0/0. Après une réaction assez violente qui dura de deux b 
trois jours, la malade éprouve un soulagement qui devint rapidement une guérison 
complète. (Revue de Chir., Paris, 1896, XVI, 555). 

112. Du traitement de certaines sciatiques variqueuses par un nou¬ 

veau procédé opératoire. — Travaux de Neurol, chirurg., Paris, 
1897, tome II, tiré à part, in-8, 2 fig. 

Plusieurs années auparavant, M. Quénu avait attiré l’attention sur l’origine 
variqueuse de certaines sciatiques et sur leur curabilité par la résection des veines 
se rendant au nerf malade. L’auteur, s’étant trouvé en présence d’un cas de scia¬ 
tique fémoro-fessière chez une variqueuse, mU b nu le nerf sciatique, ^espérant y 


dilatations qu’il aurait réséquées. Il n’en était pas ainsi, car, chez cette malade, le 
nerf était simplement sillonné de petits vaisseaux serpigineux, qu’il ne pouvait 
s’agir de réséquer, mais qu'il vint à l’esprit de l’auteur de détruire mécaniquement 
par frottement et dissociation du nerf. Le résultat thérapeutique fut tout à fait 
satisfaisant. 


113. La résection du genou et le traitement de la tumeur blanche. 
Rapport sur un mémoire intitulé : Résection du genou pour 
tumeurs blanches graves, par M. Lücas-Championnière. — 
Bull. Acad, de Méd., 1902,3-s.,XLVII,séance du27 mai,624-632. 

« Le D'Delagénière, dit le rapporteur, nous a lu un mémoire sur les opérations 
de résection du genou qu’il a faites, au nombre de 31 : ce qui constitue déjà un 
chiffre intéressant, surtout si on tient compte de ce fait que j’ai signalé que l’opé¬ 
ration ne s’est pas beaucoup généralisée chez nous. Les résultats des résections 
de M. Delagénière sont fort heureux au point de vue de la mortalité, car il n’a eu 
aucune mortalité opératoire... Nous devons donc conclure que cette pratique a été 
bien dirigée et fort heureuse, et qu’il a témoigné d’une bonne indication opératoire, 
en insistant sur la possibilité et sur la nécessité de pratiquer l’évidement de la 
substance spongieuse jusqu’à la diaphyse... U est d’autant plus juste d’insister sur 

lésions infiniment plus considérables qu’on n’avait pu les prévoir au premier abord. 
Il est donc satisfaisant de savoir que, dans ces cas, sans sacrifier une longueur 
invraisemblable de la diaphyse, on peut, par l’évidement de l’os, atteindre à une 
grande hauteur le processus tuberculeux. J’avais conseillé cette pratique depuis 
longtemps; mais M. Delagénière lui donne une généralisation qui mérite tonte 


114. Traitement du mal perforant plantaire par le hersage des nerfs 
plantaires. — XVB Congr. franç. de Chirurg., Paris, 1903, proo. 
verb., p. 878-880. 

L’observation que rapporte l’auteur n’est en somme qu’une application aux 
nerfs plantaires de la méthode de hersage, qu’il a préconisée le premier pour le 
traitement des névralgies sciatiques rebelles. Le hersage permet de dissocier le 
nerf dans la partie voulue de son étendue sans détruire ses éléments. Pour être 
efficace, il doit être pratiqué sur le tronc nerveux qui innerve la région malade ou 
qui est atteinte de névralgie, et dans ce dernier cas toujours en un point situé 
entre la moelle et le dernier point douloureux ou malade. Le nerf sera mis à nu 
dans une étendue suffisante ; il faudra l’isoler avee soin, le soulever, passer au-dessous 
un écarteur plat ou une petite compresse de gaze stérile sur laquelle on effectuera 
le hersage. L’auteur emploie pour cette petite opération une grosse aiguille un peu 
mousse avec la poinle de laquelle il dissocie le nerf, en ayant soin de détruire tous 
les vaisseaux sanguins situés dans son épaisseur. Pour que l’opération soit satis¬ 
faisante, il faut avoir soin que la dissociation du nerf porte sur une étendue 
suffisante pour être efficace. L auteur a toujours donné à ses dissociations ner¬ 
veuses une étendue de plus de 2 centimètres. 




IX.- INSTRUMENTS DE CHIRURGIE. 


115. Pinces droite et coudée pour hystérectomie abdominale. — 
Rev. des Instrum. de Chir., 1895, n° 6, p. 44, 2 fig. 



Fig. 18. — Pinces hémostatiques, droite et courbe, de H. Delagénière (Collin). 

Descriptions des petites pinces k forcipressure droite et courbe que M. H. Dela- 
géniëre a fait établir par Collin pour Hystérectomie abdominale totale [Fig. 18). 


116. Nœud à boucle passée. — Rev. des Instrum. de Chirurg., Paris, 
1895, N” 6, p. 44-45, 2 fig. 



Description du nœud à boucle passée, employé par M. Delagéniére et qui lui 
rend les plus grands services [Fig. 19). 
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L . — CHIRURGIE DES OVAIRES ET DES TROMPES. 


119. Malformations congénitales ;ectopie desjovaires, absence d’utérus 
et de vagin, phénomène de congestion supplémentaire. Lapa¬ 
rotomie, ablation des ovaires en ectopie; création d’un vagin. 
— Cong. franc- dé Chir., Paris, 1891, 5« sess., 346. 


L’auteur rapporte l’observaUon d’une jeune fille de 23 ans chez laquelle il fit 
une laparotomie, enleva les ovaires et créa un vagin, le 4 février 1891, et le 16 du 
même mois. Après avoir décrit l’état de la malade, ses antécédents, M. Delagé- 
nière entre dans les détails delà première intervention (laparotomie, ablation des 
ovaires en ectopie), et de la seconde (création d’un vagin). Il rapporte les résultats 
de l'examen microscopique des pièces, et, de l’examen histologique, qui démontrent 
qu’on avait affaire h des ovaires scléro-kystjques. L’auteur fait suivre son étude cli¬ 
nique des réflexions suivantes : On peut, dans cèriains cas, diagnostiquer des 
ectopies déterminant par leur situation anormale des troubles fonctionnels justi¬ 
ciables d’une intervention chirurgicale. La recherche des ovaires est considérable¬ 
ment facilitée par la position déclive de la malade sur le plan incliné à 45 degrés. 
Pour ce qui concerne la restauration vaginale, les résultats thérapeutiques ne peu¬ 
vent pas encore être considérés comme définitifs. L’ablation des ovaires paraît au 
contraire avoir eu un résultat des plus favorables. Cette observation démontre l'a¬ 
trophie complète des organes développés aux dépens des canaux de Millier. Dans 
ce cas, l’existence d’un hymen très bien conformé, semblerait démontrer que cette 
membrane ne se forme pas aux dépens des canaux de Muller puisque le vagin 
n’existe pas, mais aux dépens des conduits de Wolff. La vessie était en rapport 
direct avec le rectum, auquel elle adhérait par l’intermédiaire d’un tissu dense. C’est 
dans cette espèce de cloison fibreuse que l'auteur a cherché à créer un vagin. 


120. Discussion sur les suppurations pelviennes.— Congrès périodique 
international de Gynécologie et éé Obstétrique, Re session, Bruxel¬ 
les, 13-17 septembre 1892. Tiré à part, Bruxelles, lmp. 
Bulens, in-8», 8 p. 
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121 De l’hystérectomie abdominale totale dans certaines lésions 
suppurés des annexes. Une observation. — Tirée à part des 
Ann. de Gynécologie et d’Obstétrique, mars 1892. Paris, 1892, 


En présence des lésions suppurées des annexes : 1° la laparotomie suivie de 
l’ablation des annexes malades, sera l’opération de choix, lorsque l’ulérus sera 
atteint de métrite de moyenne intensité, curable par un simple curetage préalable 
ou par un traitement médical, ou lorsque les annexes ou les poches purulentes 
seront inaccessibles au toucher vaginal ou formeront avec les anses agglutinées un 
magma compact dans le bassin au milieu duquel se trouve l’utérus mobilisé ; 
2“ l’hystérectomie abdominale totale sera réservé aux mêmes cas que précédem¬ 
ment, lorsque l'utérus sera atteint de métrite ancienne ou fongueuse, lorsqu’il ren¬ 
fermera des noyaux fibreux, lorsqu’après isolement des annexes, il présentera une 
surface dénudée, saignante, pouvant devenir après l’opération un danger d’infection 
péritonéale ; 3° l’hystérectomie vaginale sera indiquée dans le cas de poches puru¬ 
lentes immédiatement en contact avec l’utérus, c’est-à-dire accessibles au toucher 
vaginal, et dans les cas oit l’utérus est. malade, à la condition d’avoir la certitude 
de pouvoir enlever les annexes en totalité, c’est-à-dire lorsque les lésions ne sont 
pas très avancées et que l’utérus est encore mobile. 


122. Delà castration abdominale totale dans les affections septiques 
de l’utérus et des annexes. — Assoc. franç. de Chir., Lyon, 
Proc, verb., etc., 1894, Paris, 1895, VIII, 729-759. 


Comme tous les chirurgiens, l’auteur a eu à déplorer fréquemment des échecs 
thérapeutiques dans des cas de lésions septiques de l’utér,us et des annexes, aussi 
bien après la simple castration par voie abdominale qu’après l’hystérectomie vagi¬ 
nale. Ces deux opérations excellentes dans certains cas déterminés, deviennent 
absolument insuffisantes dans d’autres. En effet, il n’est pas rare de rencontrer des 
malades qui, ayant subi une laparotomie et une ablation des annexes, continuent à 
souffrir de leur métrite pu périmétrite, ou bien conservent une fistule abdominale. 
Il est peut-être moins rare encore d’observer des malades hystérectomisés par la 
méthode de Péan continuant à souffrir de tout ou partie de leurs annexes laissées 
dans le ventre ou s’affaiblissant par une suppuration interminable. Pour tâcher de 
remédier à cet état de choses, l’auteur a suivi l’exemple d’un certain nombre de 
confrères américains (Polk, Krug, Baldy, Brown, etc.), et a pratiqué la castration 
abdominale totale, c’est-à-dire l’ablation complète par le ventre de l’utérus et des 
annexes. Sa première opération remonte au 20 janvier 1895 et il a communiqué 
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123. Indications de la castration abdominale totale dans le traitement 

de certains cas de suppurations pelviennes. — Congrès int. de 
Gyn. et d’Obst., Genève, 1896, sept. — Ann. de Gynéc. et 
d’Obst., Paris, 1896, XLVI, 161-163. — Arch. prov. de Chir., 
Paris, 1896, 639. 

11 est des cas de suppurations pelviennes pour lesquels les interventions clas¬ 
siques, la colpotomie, l'hystérectomie vaginale, la laparotomie suivie de l’ablation 
des poches, sont notoirement insuffisantes. Les unes peuvent laisser intactes dés 
poches suppurées, si celles-ci sont haut situées ou très nombreuses : d’ou échec 
thérapeutique. L’autre expose à laisser en place un utérus malade. Pour les cas oit 
ces méthodes de traitement paraissent devoir échouer, l’auteur a recours à la cas¬ 
tration abdominale totale. Il considère donc cette opération comme une opération 
d’exception, une méthode complémentaire des trois autres. 11 choisit la'voie abdo¬ 
minale toutes les fois qu’il y a quelque incertitude dans le diagnostic ; quand 
l’utilité de l’ablation de l’utérus est douteuse ; enfin quand l’opération faite par le 
vagin présente quelque difficulté particulière. Restreinte à ces proportions, la 
castration abdominale est une opération rarement indiquée ; mais elle nous paraît 
remplir une lacune importante dans le traitement des suppurations pelviennes. 
Quant à la question des résultats définitifs, la castralion abdominale totale donne 
des résultats incomparables, tels que l’auteur n’en a jamais observé avec les autres 
méthodes ; la guérison est rapide et radicale ; elle l'a été du moins chez huit 
malades sur dix, qu'il a opérées. Ce sont ces résultats définitifs qui ont para 
suriout importants à l’auleur et sur lesquels il altire.l’attention du Congrès. 

124. Kyste dermoïde de l’ovaire droit et lithopedion provenant d e 

l’ovaire gauche. — Arch. méd. d’Angers , 1902, VI, 376-377. 

Les deux pièces présentées par l’auteur proviennent d’une malade de S6 ans. 
Le kyste dermoïde volumineux dépassait l’ombilic ; il avait donné lieu d’abord 
à des accidents péritonéaux simulant assez bien une péritonite, puis, tout était 
rentré dans l'ordre, quand huit jours plus tard, la malade eut une phlébite dés 
veines superficielles de la cuisse droite. Le pédicule do ce hyste était tourné deiïx 
fois sur lui-même dans le sens des aiguilles d’une montre et cette torsion avait 
amené dans l’épaisseur des parois un vaste hématome. La ponction donna issue à 
environ 1800 gr. de liquide d’aspect crémeux, et, à l’ouverture de la poche, on 
trouva une quantité considérable de cheveux et un os, qui rappelle de loin la struc¬ 
ture d’une vertèbre. En recherchant l’ovaire gauche, on le trouva enfoui dans 
des adhérences, au milieu desquelles se terminait la trompe gauche. Cet ovaire était 
dur, ligneux, plus gros qu’un œuf de poule. L’auteur crut avoir affaire à un 
deuxième kysle dermoïde; mais cette hypothèse s’accordait mal avec une grossesse 
normale qu’avait eu la malade il y a environ trente-cinq ans. Ayant pratiqué une 
section longitudinale le long de la partie dépressible, correspondant à l’insertion dé 
l’ovaire, il pénétra dans une cavité remplie d’une matière granuleuse, analogue à de 
vieux caillots transformés. En lavant ces caillots, il mita découvert un embryon cal¬ 
ciné, accolé à la paroi postérieure de la coque calcaire, blanchâtre et ovoïde, qu’offre 
la pièce.— Il est donc probable qu’il s’agit d’une grossesse extra-utérine ovarienne, 
enkystée, et ayant subi une transformation calcaire. 





125. De la grossesse tubo-utérine ou interstitielle. Deux observations. 

— Paris, 1902, Institut de Bibliographie, in-8°, 16 p. 

Les deux faits de grossesse extra-utérine interstitielle, que rapporte l’auteur, ont 
pourbut d’attirer l’atten tion des gynécologistes etdes'chirurgiens sur cette formeencore 
peu connue de grossesse extra-utérine, qui lui paraît être beaucoup plus fréquente 
que le disent les classiques, qui la déclarent fort rare. 11 résulte, de ces deux faits 
et des autres faits connus, que, lorsque le ventre est ouvert pour un cas de grossesse 
extra-utérine diagnostiquée cliniquement, on reconnaîtra la grossesse tubo-utérine à 
l’asymétrie de l’utérus, à l’existence d’une tumeur kystique dans la partie hypertro¬ 
phiée, à l’asymétrie dans l’insertion des trompes et des ligaments ronds, et surtout 
à l’insertion du ligament rond en dehors de l’œuf. La symptomatologie de la gros¬ 
sesse tubo-utérine se confond avec celle de la grossesse extra utérine'proprement 
dite. Mais, parmi les variétés de grossesse utérine, la grossesse tubo-utérine doit être 
considérée comme une des plus graves, sauf au début de la grossesse où elle pourra 
évoluer du côté de la cavité utérine par un avortement. Le traitement sera pure¬ 
ment chirurgical. Le ventre ouvert, il faut toujours préférer les méthodes conserva¬ 
trices, lorsque la fonction'génitale pourra être conservée, et employer la castration 
abdominale totale ou subtotale dans les cas graves, avec ou sans infection, lorsque 
l’utérus est en partie détruit, ou infiltré de sang.— C’est à cette dernière opération 
que l’auteur a eu recours dans ces deux cas. 


126. Des opérations pratiquées sur les annexes de l’utérus pendant 
le cours de la grossesse. Trois observations. — Paris, 1894, Bu¬ 
reaux des Archives provinciales de Chirurgie , in-8». 

Ces trois observations de kystes de l'ovaire et de salpingites pendant la gros¬ 
sesse ont nécessité des opérations qui mettent en relief les faits suivants. La gra¬ 
vité opératoire ne paraît pas être plus grande que dans toute autre laparotomie. 
L’acte opératoire en lui-même ne paraît pas avoir une grande influence sur l’évo¬ 
lution de la grossesse, dans les cas simples et même compliqués. Dans aucun cas, 
l’état de grossesse ne doit modifier les indications opératoires. Au point de vue de 
l’affection primitive, la grossesse n’est en somme qu’une complication, qui rend 
l’opération nécessaire et quelquefois même urgente. 




CHIRURGIE DE L’UTÉRUS. 


127. Chirurgie de l’Utérus. — Paris, Inst.de Bibliogr. Sc., 1898, in-8«, 
466 p., 378 fig. 

La « Chirurgie de l’Utérus» du D'Henry Delagénière est une œuvre didactique 
importante, consciencieusement élaborée, dans laquelle l’expérience elles recherches 
personnelles de l’auteur s’affirment non seulement dans le choix des interventions, 
dans l’appréciation dé leur valeur, mais aussi dans la découverte ou le perfection¬ 
nement des procédés. 

Au point de vue instrumental, on lui doit des modèles de pinces hémosta¬ 
tiques, de sonde intra-utérine, un tire-bouchon à traction pour fibromes, une table 
■spéciale. 

Son influence heureuse se serait affirmée h propos de la réduction de l’utérus 
gravide après laparotomie, de l’hystérectomie abdominale totale pour fibromes, de 
la décortication de bas en haut des fibromes, de l’hystéreclomie abdominale totale 
pour suppurations pelviennes, de l’hystérectomie vagino-abdominale pour cancer. 

On lui devrait des procédés spéciaux pour le raccourcissement des ligaments 
larges, pour l’hystérectomie médiane par énucléation, un manuel opératoire per¬ 
sonnel pour l’hystérectomie abdominale totale. 

Ce livre est de ceux qui fixent l’attention sur son auteur, en contribuant au pro¬ 
grès de la chirurgie (Bull. Acad, de MU., Paris, 1899, Nov. 7,N°. 39,423-426). 

L’Académie de Médecine a d’ailleurs accordé le Prix Laborie , à cet ouvrage 
dès l’année qui a suivi son apparition. 


128. Délire aigu consécutif à de l’infection puerpérale, guéri par le 
curettage et la désinfection de l’utérus [en collaboration avec le 
Dr Horeau]. — Arch. méd. d’Angers, 1897, I, 64-67. 

11 s'agit, dans cette opération, d’une jeune femme de 23 ans, chez laquelle 
l'auteur pratique un curettage, le 31 octobre 1896. A cette date, la malade, qui 
délirait depuis cinq jours, se trouvait dans une situation des plus graves ; (à tel. 
point que l’opération put se faire sans anesthésie, et sans que la malade s’en 
aperçut). Désinfection à l’aide d’une solution de zinc; installation d’un tube h drai¬ 
nage dans le col. Vingt jours après, la guérison est complète. — L’auteur insiste sur 
les accidents cérébaux présentés par le sujet. 

Son observation met en relief le rôle joué par l’infection sur l’apparition 
des accidents cérébraux : rôle qui prend, dans ce cas particulier, l’importance . 
de cause à effet, puisque le curettage en combattant l’infection, a fait 


disparaître ces accidents. Il insiste sur l’efficacité d’une désinfection locale, sur une 
infection devenue générale, fait qui justifie les plus hardies tentatives, même l’hys- 
térectomie, dans l’infection post-puerpérale à forme péritonitique. 

Un second point doit attirer l’attention. Ne devrait-on pas, dans le délire aigu, 
dont les aliénistes admettent l'incurabilité, rechercher le point de départ de l’in¬ 
fection, puisque aujourd'hui les spécialistes assignent à ce délire une origine infec¬ 
tieuse ? (Métrites, affections des annexes, ulcères, etc.). De même pour certains cas 
de manies post-puerpérale. 


129. Hystéropexie ou suspension de l’utérus à la paroi abdominale 
- Ann. de Gynéc. et d’Obstét., Paris, 1890, XXXIV, 417445. - 
Tiré à part, in-8“, 29 p. 

L’auteur passe successivement en revue dans ce travail l’histoire, les indica¬ 
tions, les contre-indications, le manuel opératoire, et les résultats de cette opéra¬ 
tion, qui h ce moment était d’une date trop récente pour émettre une opinion 
formulée et tranchée. Il s’est borné, comme l’ont fait la plupart des chirurgiens, 
qui ont écrit sur la question, à résumer les documents connus, à faire l’examen 
critique des procédés employés, en s’appuyant, pour ce dernier pointeur les règles 

dans le service de son maître, M. le P' Terrier. — La conclusion de i’auteur est que 
l’hystéropexie paraissait alors être l’opération de l’avenir pour, remédier à la plupart 
des cas de rétrodéviations. 


130. Du raccourcissement des ligaments larges et des ligaments ronds 
dans la rétroversion de l’utérus [Rev. génér.]. — Gong. int. de 
Gynéc. et d’Obst ., Amst., 1899, 8-12 août. — Sem. gynéc., Paris, 
1899, IV, 33. — Rev. de Gynéc., Paris, 1899, III, 958. 

Le raccourcissement des ligaments larges ou des.ligaments ronds ne. doit pas 
chercher à remédier seul h la rétroversion. On doit concevoir ces opérations comme 
des opérations auxiliaires, venant apporter leur appoint à d’autres opérations, 
telles que la salpingo-oophrectomie, ou la colpopérinéorraphie. On doit d’ahord 
étudier si la rétroversion est réductible, ou au contraire irréductible. Dans le 
premier cas, l’opération sera extra-péritonéale; dans le second, elle sera intra-péri- 

L’opération extra-péritonéale portera sur l’utérus, le vagin, et les ligaments 
ronds. L’utérus sera curetlé : au besoin, on fera l’amputation du col, et même, si le 
volume de l’organe est augmenté, s’il y a des noyaux fibreux, on fera la ligature 
des artères utérines. Le vagin sera restauré avec soin ; suivant les cas, on fera une 
colpopérinéorraphie. Enfin on terminera par l’opération d’Alexander, c’est-à-dire 
par le raccourcissement extra-péritonéal des ligaments ronds. 

L’opération intra-péritonéale traitera d’abord lesadhérencesqui retenaient l’uté¬ 
rus, puis remédiera aux lésions annexielles, enfin cherchera à corriger la rétroversion, 
en raccourcissant les ligaments larges ou les ligaments ronds. Les ligaments ronds 
seront raccourcis, lorsqu’il y a rétro déviation simple sans début de prolapsus. 
Au contraire, quand l’utérus parait s’enfoncer dans le bassin, on fera le raccourcis- 
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sement des ligaments larges. Les opérations intra-abdominales n’empêchent pas 
du reste les opérations sur le périnée, si elles étaient jugées nécessaires. 

L’auteur apporte 33 observations, dont 13 extra-péritonéales et 18 intra¬ 
péritonéales. Parmi les 13 premières, qui ont toutes subi l’opération d’Alexander, 
toutes aussi ont été curettées, 14 ont subi l’amputation du col, 11 la périnéor- 
raphie, 2 la colporraphie antérieure, enfin 8 la ligature des artères utérines. Les 
18 autres malades se divisent en 9 opérations sur les ligaments larges et 9 sur 
les ligaments ronds. Toutes ont .subi, en même temps que la décortication de leur 
utérus, la résection bilatérale de leurs annexes. Ces 33 malades ont parfaitement 
guéri de leurs opérations; le résultat immédiat a été excellent et s’est maintenu 
très bon chez toutes celles que l’auteur a revues. 

La technique opératoire n’offre rien de particulier ; cependant l’auteur préco¬ 
nise son procédé personnel pour le raccourcissement des ligaments larges, celui de 
Ruggi pour les ligaments ronds, celui de Rocher modifié (en ce sens qu'il emploie 
les fils de bronze aluminium de Socin pour les sutures perdues) pour l’Alexander. 
Pour la périnéorraphie, il emploie le procédé de Lawson Tait, en poursuivant 
le dédoublement très largement jusqu’au péritoine du cul-de-sac de Douglas. 
Enfin, au lieu de fils séparés, l’auteur fait un capitonnage soigné avec un surjet de 


131. Traitement, chirurgical de la rétroversion de l’utérus par le rac¬ 
courcissement des ligaments larges et des ligaments ronds. 
— Arch. méd. d’Angers, 1900, IV, 153-163. 

L’auteur établit d’abord ce point important que la plupart des déviations et des 
déplacements de l’utérus sont produits par le relâchement plus ou moins prononcé 
de tous les ligaments qui maintiennent l’utérus en place. Il faut également considé¬ 
rer l’état du vagin et du périnée, qui sont aussi un facteur du relâchement des liga¬ 
ments, surtout chez les femmes enceintes ; car la grossesse agit à la fois sur les 
ligaments qu’elle distend, sur le périnée, sur le vagin ; et c’est, en effet, chez les 
femmes qui ont eu des enfants que l’on rencontre le plus souvent la rétrodéviation. 

Il résulte de ce qui précède que l’opération, pour être efficace, devrait porter 

ce but que doit tendre l’opérateur. Mais il y a lieu de considérer deux cas. D’abord, 
celui ou Tutérusest réductible et celui ou il est irréductible; dans ce premier cas, 
l’opération sera extrapéritonéale ; raccourcissement extrapéritonéal des ligaments 
ronds par l’opération d’Alexander, restauration du périnée. Dans le deuxième cas, 
oh il y aura irréductibilité par suite d’adhérences, on devra pratiquer la castration 
abdominale totale, ou bien seulement l’ablation des annexes puis on fera le raccour¬ 
cissement des ligaments larges et des ligaments ronds. 

L’auteur résume ensuite sous forme de tableaux les observations de ses ma¬ 
lades et termine son travail par quelques considérations pratiques sur la technique 
opératoire qu’il a suivie et qui est à peu près celle de Rocher. 


132. Stomatoplastie et entéroplastie [Revue générale ]. — Ann, de Gynée. 
et cFObsl., Paris, 1898, 1, 456. 


1“ Stomatoplastie. L’auteur 
dit-il « est une discission définitive 


définit, tont d’abord 
». Puis il passe h Yhis 
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136. Cancer de l’utérus. — Rev. de Gynèc., Paris, 1900, IV, 835. 


ventive dans l’hystérectomie abdominale. De ce 
les effets de la ligature préventive des artères hypogastriques, combinée à celle 
des uléro-ovariennes, ne sont pas toujours identiques (une fois hémostase complète, 
deux fois hémostase relative, une fois pas d’hémostase) ; 2“ cette ligature, si elle 
est efficace, simplifie énormément l’opération, et permet de la faire presque à blanc; 
3" elle devait être tentée, malgré tout ce qu’elle a d'aléatoire, dans les cas de néo¬ 
plasmes généralisés au bassin. 


. 137. Traitement chirurgical du cancer de l’utérus [Discussion]. 

— XIII’ Congr. internat.de Méd., Paris, 1900, août 2-9. 

Les effets de la ligaturé préventive des « artères iliaques internes», combinée 
h celle des uléro-ovariennes, ne sont pas toujours identiques. L’auteur a obtenu 
une fois l’hémostase complète; deux fois une hémostase relative; surtout efficace 
sur la circulation du fond du bassin ; et, une dernière fois, aucune hémostase 
appréciable. 

Cette ligature, si elle est efficace, simplifie énormément l’opération et per¬ 
met même de la faire pour ainsi dire à blanc : dans le.cas contraire, elle nécessite 
une hémostase de détail comme à l’ordinaire, hémostase peut-être quand même 
simplifiée du côté des artères vaginales. 

Cette ligature,- malgré tout ce qu’elle a d’aléatoire, devra être tentée dans 
les cas de néoplasmes de l’iitérus généralisés au bassin ; cette tentative pouvant dans 
ces cas rendre d'énormes services, et dans le cas d’insuccès ne pouvant nuire en 

Pour pratiquer cette ligature préventive, la malade étant en position déclive 
et le ventre ouvert, la séreuse est soulevée avec une pince à griffe au-dessus de la 
bifurcation de l’iliaque primitive, puis incisée d’un coup de ciseaux ; on passe 
alors un fil sous l’iliaque interne avec l'aiguille de Deschamps ; et on lie vigoureu¬ 
sement le fil ; la boutonnière séreuse est fermée par un point. On lie ensuite l’artère 
de l’autre côté. {Presse méd., Paris, 1900, II, 82). 


138. Hystéropexies vaginales [Revue générale].— Arch. prov. de Chir., 
Paris, 1898, VII, 671-690, 18 Fig. 


Après avoir don 
l’historique, l'auteur 
le manuel opératoire 
en trois catégories : 
ou Vaginopexies ; c 


iné la définition des hystéropexies vaginales, et en avoir fait 
étudie la technique opératoire; en un paragraphe il en décrit 
typique. Ensuite, il passe aux procédés divers, qu'il classe 
ceux qui s’adressent uniquement au vagin : Pexies vaginales 
leux qui s’adressent au col ; Trachelopexies ; et enfin, les plus 





nombreux et les plus importants, qui s’adressent an corps de l’utérus : Bystéro- 
pexies proprement dites. 

I. Pexies vaginales. M. Delagénière en décrit les cinq procédés principaux : 
Procédé d’Amtissat, de Sims, de Skultsk, de Doléris, et de Péan. 

II. Trachêlopexies. I/auteur rappelle que les unes s’adressent au col, 
qu'elles veulent fixer à une des parois vaginales (Richelot père), sans ouvrir les 
culs-de-sac péritonéaux (Nicolétis, Byford), les autres ouvrent le cul-de-sac pos¬ 
térieur (Freund). 11 décrit ces procédés. 

III. Bystéropexies vaginales proprement dites. M. Delagénière donne le 
tableau des hystéropexies vaginales proprement dites, et les divise en hystéro¬ 
pexies dans lesquelles le vagin ne sert pas à la fixation (Procédés de Swiccjcki,. 
dé Candela, de Gueniher), et en hystéropexies dans lesquelles le vagin sert à te 
fixation. L’utérus peut être fixé directement au vagin (Méthode de Schücking y 
compienant les procédés de Schücking proprement dit de Thierry, Zweifel, Tôrngren, 
Braithwaite). Méthode de Mackenrodt, avec les procédés de : Mackenrodt pro¬ 
prement dit, Winter, Steinbuckel, Orthenano, MM. le Dentu et Pichevin, Knorre; 
Méthode de Dûhrssen avec les procédés de : Dührssen, proprement dit, Sanger, 
Jacobs). L’utérus peut être fixé indirectement au vagin (V. la l r " partie de la Chi¬ 
rurgie de l’Utérus, p. 25). M. Delagénière décrit les divers procédés dont il vient 
d’être question, eu indique les suites, et en donne les indications, qui sont celles de 








140. Ligatures atrophiantes. — XIII e Congrès internat, de Médecine, 
Paris, 1900; Sect. de Gynéc., Paris, 1901, in-8°, p. 196. 

L’auteur n’emploie la ligature des artères utérines par le vagin que dans les 
cas de fibromes de l’utérus petits, lorsque l’utérus est abaissable, et lorsque la 
tumeur ne présente pas d’évolution rapide, et comme opération complémentaire 
pour polypes à évolution vaginale, lorsqu'on trouve dans l’utérus d’autres noyaux 
fibreux, dont la ligature peut arrêter le développement. 

La technique n’a rien de bien spécial. Après avoir dénudé le col de l’utérus, 
on isole la base du ligament large, puis l’artère reconnue on la coupe d’un coup 
de ciseaux, et l’on place un fil sur chaque bout. Cette ligature est répétée de 
chaque côté. Enfin deux ou trois points de suture sont placés sur la section vagi- 


141. Hystérectomies abdominales.— VII e Congr. franç. deChir. 
Paris, 1893, in-8°, p. 83. 

L’auteur adopte, au sujet de cette opération, les conclusions générales sui¬ 
vantes; 1“ l’hystérectomie abdominale est l’opération de choix pour toutes les 
tumeurs fibreuses qui atteignent l’ombilic ; 2° la castration ou opération d’Hégar 
est l’opération de choix pour les petites tumeurs, chez les femmes jeunes, quand 
le symptôme dominant est la métrorragie; 3° l’énucléation par morcellement est 
indiquée dans les petites tumeurs sous-mnqueuses ; elle devra se compléter dé 
l’hystérectomie vaginale, si la cavité est anfractueuse et difficile à drainer; 4° tous 
les cas qui ne rentrent pas dans ces catégories très nettes seront susceptibles dé 
l’hystérectomie abdominale. 

De telle sorte que l’opération de choix redevient l’hystérectomie abdominale. 


149. Supériorité de la laparotomie sur l’hystérectomie vaginale dans 
les cas de suppurations pelviennes. — VII e Cong. franç. de 
Chir., Paris, 1893, in-8, p. 617. 

L’auteur rappelle les conclusions qu'il tira, à un Congrès de Bruxelles, de sa 
communication sur une série de 18 laparotomies pour suppurations pelviennes: 
1” la laparotomie est moins grave que ('hystérectomie ; 2° les résultats définitifs pa¬ 
raissent devoir être aussi bons dans la laparotomie que dans l’hystérectomie vaginale ; 
3° l’inconvénient de la cicalrice abdominale est moins important que les dangers, 
d’ouvrir la vessie que faitcourir l’hystérectomie. A l’appui de cette opinion, M. De- 
lagéniëre rapporte 8 nouveaux cas de suppurations pelviennes graves; et il conclut 
ainsi : les considérations statistiques démontrent, avec toute évidence, la supé¬ 
riorité delà laparotomie en tant que résultat opératoire ; les 4 cas d’hystérectomie 
rapportés ont donné de mauvais résullat's ; au contraire, les 4 cas de laparotomie 
ont fourni des résultats absolument satisfaisants. Quant aux résultats éloignés, sur 
ses 11 premières laparatomisées, l'auteur en a retrouvé 16 : une est morte de. 




sera l’opération de choixlorsque l’utérus sera alteintdemétritede moyenne intensité, 
curable par un simple curettage préalable ou par un traitement médical et lorsque 
les annexes ou les poches purulentes seront inaccesibles au toucher vaginal ou 
formeront, avec les anses agglutinées, un noyau compact dans le bassin au milieu 
duquel se trouve l’utérus immobilisé ; 2“ l'hystérectomie abdominale totale.sera 
réservée aux mêmes casque précédemment lorsque l’utérus sera atteint de métrite 
ancienne ou fongueuse, lorsqu’il renfermera des noyaux fibreux, lorsque après 
isolement des annexes il présentera une surface dénudée saignante, pouvant devenir 
après l’opération un danger d’infection péritonéale ; 3° enfin, l’hystérectomie vagi¬ 
nale sera indiquée dans les cas de poches purulentes immédiatement en contact 
avec l’utérus, c'est-à-dire accessible au toucher vaginal ; et dans les cas où l’utérus 
est malade, à la condition d’avoir la certitude de pouvoir enlever les annexes en 
totalité c’est-à-dire lorsque les lésions ne sont pas très avancées et que l’utérus 
est encore mobile. 

144. De l’hystérectomie abdominale totale pour tumeurs fibreuses de 
l’utérus. 10 observations. — Arch. prov. de Chir., Paris, 
1894,111, p. 333; 416; 493. 

Les indications opératoires sont les hémorragies, les douleurs et un volume con¬ 
sidérable du fibrome. L’hystérectomie totale doit être, comme moins grave, préférée 
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à l'hyslérectomie partielle. Elle peut être faite par le vagin, par le vagin et l’abdo¬ 
men, par l’abdomen et le vagin, enfin par l’abdomen seul. L’hystérectomie vaginale 
doit être réservée aux petites humeurs ne dépassant pas le pubis de plus de deux 
travers de doigt, n’ayant pas d’adhérences et non enclavées. C'est l’hystérectomie 
abdominale totale qui est l'opération de choix. Avec le procédé de Doyen, on respecte 
les uretères, la vessie et les autres organes; mais on est forcé d’intervenir par la vulve 
et le vagin pour placer des pinces à demeure; ce qui est un double inconvé- 

L’auteur propose le procédé suivant : Désinfection du vagin et du col, puis tam¬ 
ponnement vaginal. Usage du plan incliné à 45°. Ligature puis section sous-sal- 
pingo-ovarienne. Formation d’une collerette proportionnée à l’étendue de la cavité 
pelvienne qui devra être recouverte. Cette collerette doit partir des bords supérieurs 
des ligaments larges et passer au moins à 2 centimètres au-dessus de la vessie. 
Pendant la dissection de la collerette, détachement pur et simple des ligaments 
larges en empiétant au besoin sur le tissu utérin. Libération circulaire du col et 
ouverture du vagin en arrière, enfin détachement de la tumeur. Hémostase soignée 
des vaisseaux vaginaux et utérins pincés dans l’isolement de la collerette. Suture 
du bord antérieur de la collerette au bord postérieur en adossant exactement la 
surface séreuse pour clore parfaitement la courbe péritonéale. Drainage abdominal. 
Sur 10 opérations l’auleur a eu une mort. (Revue Sc. Méd ., Paris, 1894, XL1V, 
N» 88, 563-884). 

145. Hystérectomie abdominale totale pour fibro-myomes. 10 nou¬ 
veaux cas. 10 guérisons. — Bull. Soc. de CW., Paris, 1895, juil¬ 
let 3. — Arch. prov. deChir., Paris, 1895, 493-519. 

Dans ce travail, l’auteur conclut que l’hyslérectomie abdominale totale pour 
fibro-myomes, telle qu’on la pratique aujourd’hui, n’est pas une opération grave, 
puisqu'elle n’a donné à l’auteur sur un nombre total de 20 opérations en compre¬ 
nant 10 cas antérieurs à ceux publiés aujourd’hui, un seul décès. On doit donc la 
conseiller pour tous les cas de fibro-myome, car ces tumeurs, indépendamment des 
hémorragies, des troubles décompression, etc., peuvent, dans certains cas, se 
comporter comme des tumeurs.malignes. Parmi les précédés, celui de la colle¬ 
rette doit être préféré, car c’est un précédé uniquement abdominal, d’une sûreté 
absolue, et, en outre, applicable à toutes les variétés de fibromes. (Progrès méd., 
Paris, 1895, 3, s., 11, 246). 


146. Hystérectomie abdominale totale pour fibro-myomes; troisième 
série de 10 nouveaux cas. — Cong. int. de Gyn. et d’Obst., 
Genève, 1896, sept. 1-5. — Arch. prov. de Chir., Paris, 1896, V, 
653-690. — Ann. de Gyn. et d’Obst., Paris, 1896, XLVI, 
378-384. 

Cette troisième série de 10 nouveaux cas d’hystérectomies abdominales totales 
pour fibro-myomes de l’utérus parait intéressante surtout au point de vue des modi¬ 
fications apportées par l'auteur à la technique opératoire. Ces modifications ont porté 
sur trois points principaux. 1 "Préparation de la malade. Elle se réduit à la 


















[ade a bien supporté l’opération malgré la 
trgical. On doit peut-être, dit-il. attribuer la 
lit que la nephrectomie a été pratiquée sur un 
ctionner depuis quelque temps déjà. Enfin, 
ce entre l’accroissement rapide du fibrome 
louleursetdu sarcome rénald autre part. 


i totale. Hémostase préventive et déû- 
mie abdominale totale. — XIII e Conij.- 
, in-8», 205-208. 

893, il a préconisé la méthode de déeortica- 
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riole du ligament rond, laissaient insuffisante l’hémostase de la paroi vaginale, en 
est arrivé à faire la ligature préventive de l’artfere iliaque interne de chaque côté. 
Les temps principaux de l’opération peuvent être définis ainsi; i° ligature de 
l’utéro-ovarienne des deux côtés et section des ligaments larges ; 2° ligature et 
section des ligaments ronds ; 3° ligature tout près de la bifurcation de l'artère 
iliaque interne des deux côtés ; 4” ablation de la tumeur par le procédé de décorti¬ 
cation du haut en bas (procédé de l'auteur) ; 8° fermeture de la collerette. 


150. Hystérectomie abdominale totale dans les cas de fibromes com¬ 
pliqués d’albuminurie. — Congrès int. de Gynéc. et d’Obst., 
3 e sess., Amsterdam, août 1899, broch. in-8», 14 p. 

D’après les conclusions de ce travail, basé sur 9 observations : t" l’albuminurie 
chez les femmes atteintes de fibromes est vraie ou seulement passagère ; 2“ elle est 
vraie chez les brightiques et passagère chez les malades infectés; 3° dans le pre¬ 
mier cas, l’hystérectomie n’est pas indiquée, parce qu’elle est très grave, et que, 
même si elle réussit, elle laisse une malade dont les reins ne fonctionnent pas bien; 
4° dans le deuxième cas, l’hystérectomie totale doit être conseillée, car l’albu¬ 
minurie dans ces cas est bien souvent la conséquence du fibrome et que l’opération 
présente beaucoup moins de gravité en raison de la perméabilité des reins. 


151, De l’hémostase préventive et définitive dans l’hystérectomie 
abdominale totale. — XIII» Cong. de Chir., Paris, 1899, p. 205. 


Le temps le plus important de la technique opératoire de l’hytérectomie abdo¬ 
minale n’est pas l’extirpation delà tumeur, que cette extirpation soit faite par un 
procédé on par un autre. L’important est d’assurer une parfaite reconstitution du 
bassin et de faire une hémostase complète. Dans sa pratique, l'auteur a fait 118 fois 
l’hystérectomie abdominale totale, 14 fois pour fibromes dont 24 enclavés et 6 in¬ 
clus dans le ligament large ; 24 fois pour tumeurs malignes et 20 fois pour suppu¬ 
rations pelviennes anciennes ou annexites graves. Au point de vue de l’hémostase, 
l'auteur a d’abord fait des ligatures en masse, en assujettissant les pédicules au vagin : 
l’auteur s’est efforcé ensuite de faire une hémostase plus précise, liant uniquement 
les troncs artérielsqui saignaient; mais toujours, l’hémostaseobtenue par ces moyens 
était imparfaite ; la tranche vaginale saignait, et nécessitait le placement d’anses de 
fil destinées à lier toutes les parties.susceptibles de donner du sang. Or, ces fils 
sont difficiles à placer, nécessitent des manipulations dans le fond du bassin, près 
du vagin, dont l’asepsie doit être toujours tenue pour suspecte. L’auteur a voulu 
éviter ces inconvénients et simplifier l’opération, en pratiquant l’hémostase à la 
fois préventive et définitive. Il lie d’abord l’artère utéro-ovarienne, puis l'artère 
des ligaments ronds : il pratique ensuite la ligature de l’artère iliaque interne, tout 
près de la bifurcation. Il extirpe enfin la tumeur et termine l’opération par son 
procédé habituel. (Gaz. hebd. d. sc. méd., Bordeaux, 1899, oct. 29, N° 44, 
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152. Ligature des artères utérines par le vagin dans certains cas de 
fibromes (5 observations). — Archives méd. d’Angers, 1900, IV, 
115-118. 

Cinq cas de ligature des artères utérines par le vagin pour fibromes et un 
bien plus grand nombre de cas de cette ligature pour métrites hémorragiques per¬ 
mettent d’établir les conclusions suivantes. Le premier résultat appréciable est la 
cessation brusque de l’hémorragie, qui est parfois remplacée par un suintement séreux 
pendant quelques jours. Les phénomènes de compression diminuent rapidement et 
finissent par disparaître. Enfin, le volume de la tumeur régresse et diminue dans 
des proportions notables. Dans la suite, lorsque les règles se rétablissent, elles sont 
réduites de plus de moitié comme durée et comme intensité. C’est une méthode 
conservatrice, sans danger pour la malade, et efficace dans les cas de fibromes petits 
interstitiels et dans les cas de fibromes moyens, lorsque la base des ligaments larges 
est facilement accessible. 


153. De la valeur de la ligature des artères hypogastriques dans l’hysté- 
rectomie abdominale totale pour cancer de l’utérus. — XM» 
Congrès internat. de Méd., Paris, 1900; Sect. de Gynec., Pans, 
1901, in 8% 46-49. 

Quatre cas de la pratique de l’auteur Dermetlent de formuler ces conclusions 
d’un intérêt pratique indéniable : 1» il a été possible, dans un cas de fibrome 
enclavé et dans S cas de cancer généralisés, de pratiquer sans difficulté des deux 
côtés, la ligature de l'iliaque interne, sans que ce temps de l'opération ait paru 
compliquer en quoi que ce soit la technique opératoire habituellement suivie. 
2“ Les effets de la ligature primitive des artères iliaques internes, combinée à celle 
de l’utéro-ovarienne sont inconstantes, par anomalies très fréquentes des brancheè 
collatérales de ces artères. 3“ cependant dans le cas où elle a été efficace, la 
ligature a simplifié énormément l’opération d’un cancer généralisé. Dans deux 
autres cas, l’hémotase si minutieuse des artères vaginales fut simplifiée par les 
ligatures préventives. 4» la ligature préventive des artères iliaques internes, malgré 
l’inconstance de ses résultats, devra être pratiquée, étant donné sa facilité, dans 
les cas de cancer de l’utérus en voie de généralisation, principalement dans le 
cancer du col qui menace le plus les uretères — L’auteur expose ensuite la technique 
qu’il emploie pour ces ligatures d’artères hypogastriques. 


154. 'Môle hydatiforme avec hémorragie intra-utérine et infection ; 
hystérectomie abdominale sub-totale. Guérison. — Arch. méd, 
d’Angers, 1902, VI, 313-317. 

11 s’agit d’une tumeur constituée aux dépens de l’utérus et implantée au 
-fond de l’organe sur une portion charnue rappelant l’aspect d’un placenta, chez 




XI. — OBSTÉTRIQUE. 


155. Deux cas de chirurgie obstétricale. — Congrès périodique interna¬ 
tional de Gynécologie et d’Obstétrique. l'e session, Bruxelles, 
1892, in-8°, 8 p. 

1" Cas : Cas de dystocie par fibrome utérin enclavé. Opération de Porro. 
Enfant vivant. Guérison. — 2" Cas : Kyste multiloculaire de l’ovaire droit chez une 
femme enceinte de trois mois ; torsion du pédicule. Ovariotomie. Continuation de 
la grossesse. 

D’après ces deux faits, l’auteur détermine la conduite à tenir, si lechirurgien trou¬ 
ve des indications nettes de laparotomie chez une femme enceinte ou soupçonnée de 
l’être. Dans les deux cas, qu’il y ait ou non des symptômes graves, son opinion est 
formelle : il faut intervenir sans se préoccuper de la grossesse possible ou reconnue. . 
Les risques de l’opération, dans ces conditions, seront toujours moins grands que 
les dangers que fera courir à la malade l’affection pour laquelle l’opération doit se 


XII. - MÉDECINE. 


156. Elimination de lombrics à travers l’intestin, avec explication 
anatomo-pathologique. Une observation. — Arch. mèd. tüAn¬ 
gers, 1901, V, 123-128. 

Le cas de l’auteur tend à prouver que l’exode d’un lombric h travers l’intestin 
implique au préalable l’existence d’une perforation ; celle-ci peut se produire 
brusquement (fièvre typhoïde, appendicite, hernie gangrenée, ulcère rond) ; mais 
elle peut aussi se produire lentement, presque d’une façon chronique, par exemple, 
comme dans la tuberculose intestinale ou le cancer. L’issue d’un lombric à travers 
la paroi de l’intestin impliquera donc le diagnostic de la perforation et consécutive¬ 
ment le pronostic. Si les accidents ont une marche chronique, on ne pourra guère 
hésiter qu’entre l’origine cancéreuse ou tuberculeuse de l’affection. 
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